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M.  LE  PROFESSEUR  VELPEAU 

MEMBRE    DE  L1KSTITIT, 
COMMANDEUR    DE   LA    LÉGION  D*HOÎi.\EUK. 


Bien  cher  maître, 

■ 

Je  suis  heureux  de  vous  dédier  mon  livre,  à  vous,  qui  avez  si  gloiieusemeni 
gravi  le  rude  sentier  des  travailleurs;  à  vous,  qui  tendez  toujours  une  main 
bienveillante  à  ceux  qui  s  efforcent  de  suivre  vos  traces. 
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DES  OUVRAGES  PUBLIÉS  SUR  LES  ACCOUCHEMENTS1 


Amand,  Nouvelles  observations  sur  la  pratique  des  accouchements.  Paris, 
1715— AsTfiur.,  L'art  d'accoucher  réduit  à  ses  principes.  Paris,  1766.  — Aucier 
Dufot,  Catéchisme  sur  l'art  des  accouchements  pour  les  sages-femmes  de  la  cam: 
pagne.  Paris,  1775.  —  Bauer,  L.  C.,De  arte  obsletriciae  Hippocraticœ.  Jeme, 
1789.  —  Barbaut,  Cours  d'accouchements  en  faveur  des  étudiants.  Paris, 
1775.  —  Bartholin,  G., De  puerperio  veterum  expositio.  Rome,  1677.  —  Bar- 
tholin,  T.,  Antiquatum  veteris  puerperi  synopsis,  opère  magno  ad  eruditos 
prœmisso.  Copenhague,  1646.  —  Baudelocque,  J.  L.,  Principes  sur  l'art  des 
accouchements  en  faveur  des  sages-femmes.  Paris,  de  1775  à  1821.  —  Du 
Même,  L'urt  des  accouchements.  Paris,  de  1781  à  1822.  —  Blare,  A.,  Apho- 
rismes  sur  les  accouchements,  traduits  de  l'anglais  par  Jouenne.  Paris,  1824. 

—  Bonn,  Essai  sur  les  accouchements.  Paris,  1797.  —  Boer,  Naturalis  medi- 
cime  obsletriciae  septem  libri.  Vienne,  1812.  —  Boivin,  Mémorial  de  l'art  des 
accouchements.  Paris,  1813  à  1836.  —  Boiuventciu, De natura  parlus...,  libri 
decem  etc.  Francfort,  1601.  —  Bonnet,  Cours  d'accouchements.  Paris,  1854. 

—  Bordot,  Abrégé  de  l'art  des  accouchements.  Basle,  1 755.  —  Bourgeois, 
Louise  (dite  Boursier),  Observations  diverses  sur  la  stérilité,  perte  de  fruits, 
fécondité,  accouchements  et  maladies  des  femmes  et  des  enfants  nouveau- 
nés.  Paris,  1608.  —  Brandenburc,  Souper,  De  arte  obstclrica  a  C.  Celsi. 
Gottein,  1837.  —  Bury,  J.,  Le  propagatif  de  l'homme  cl  secours  des  femmes 
en  travail  d'enfant.  Paris,  1 623.— Burrs,  Traité  des  accouchements,  traduit  de 
l'anglais,  par  Galliot.  Paris,  1855.  —  Burton,  Système  nouveau  et  complet  de 
l'art  des  accouchements,  traduit  de  l'anglais,  par  Lemoine.  Paris,  1771.— 
Cangiamila,  Embryologia  sacra,  sive  de  officio  sacerdotum,  medicorum,  etc. 
Venise  1763.  —  Capuroî»,  Cours  théorique  et  pratique  des  accouchements. 
Paris,  1811-1821.—  Du  mère,  Tableau  historique  des  accouchements  dans 

1  Je  ne  donne  ici  que  l'index  des  ouvrages  publiés  en  français,  en  latin,  ou  les  traductions 
en  notre  langue  d'ouvrages  étrangers.  Si  les  documents  que  j'ai  rassemblés  sur  les  auteurs 
anglais  sont  très-complets,  mi  liste  des  allemands  présente  quelques  lacunes;  elle  est  fort 
incomplète  pour  les  autres  pays.  Cette  raison  m  a  em^clié  de  publier  un  index  général. 
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Biblioth.  médicale,  1809.  —  Du  même,  Médecine  relative  aux  accouchements. 
Paris,  182t.  — Cazealx,  Traité  pratique  de  l'art  des  accouchements.  Paris, 
1 844  à  1 865.  La  dernière  édition  revue  et  augmentée  par  Tarnier. —  Ciiaillt, 
Traité  pratique  de  l'ait  des  accouchements,  Paris,  1861.  \<  édition.  —  Che- 
vrfxil,  Précis  de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1857. 2*  édition. — Coute>ceau 
(Madame),  Instructions  sommaires,  théoriques  et  pratiques  des  accouche- 
ments. Bordeaux,  1798.  — Coutoui.y,  Mémoires  sur  divers  sujets  d'accouche- 
ments. Paris,  1807.  —  Dantz,  |)e  arte  ohstetric.  Egvptiorum.  Giesseu,  1790. 

—  Dei.acoux,  Biographie  des  sages-femmes.  Paris,  1855-1854.  —  Delamotte, 
Traité  complet  des  accouchements.  Paris  1721-1705.  —  Dei.amarche  (Margue- 
rite Dutertre),  Instructions  touchant  les  choses  qu'une  sage-femme  doit  sn- 
voir  pour  l'exercice  de  son  art.  Paris,  1077.  —  Be  la  Touche,  La  très-haute  et 
très-souveraine  science  de  l'art  et  industrie  naturelle  d'enfanter.  Paris,  1587. 

—  De  i.a  Tourette,  G.,  Sur  l'art  des  accouchements.  Soissons,  1 775.  —  Dei.atre, 
Traité  pratique  des  accouchements,  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants. 
Paris,  1865.  —  Déi.eiryk,  Traité  d'accouchements  en  faveur  des  élèves.  Pa- 
ris. 1770  —  Dehangeos,  Examen  critique  de  la  doctrine  du  citoyen  Sacombe, 
dans  l'art  des  accouchements.  Paris,  an  VII.  —  Bekis,  J.,  Traité  d'accouche- 
ments. Leyde,  1735.  —  Denman,-  Aphorismes  sur  l'application  du  forceps  et 
du  levier,  traduit  de  l'anglais,  par  Jouenne.  Paris,  1824.  —  Devewter,  Obser- 
vations sur  le  manuel  des  accouchements,  traduit  du  latin  par  Bruiner  d'A- 
hlincourt.  Paris,  1754.  — Didelot,  Instructions  pour  les  sages  femmes  ou 
méthode  assurée  pour  aider  les  femmes  dans  les  accouchements  laborieux. 
Nancy,  1 770.  —  Dionis,  Traité  général  des  accouch.  qui  instruit  de  tout  ce  qu'il 
faut  faire  pour  être  habile  accoucheur.  Paris,  1718. — Dcfay,  Essai  sur  la 
théorie  et  la  pratique  des  accouchements.  Paris,  181 1.  —  Difot-Acgier,  Ca- 
téchisme sur  l'art  des  accouch.  pour  les  sages-femmes.  Montpel.,  1770.  — 
Duces  Manuel  d'obstétrique.  Paris,  1826-1850.  —  Duval,  G.,  Des  hermaphro- 
dites, accouchements  des  femmes,  etc.  Bouen,  1612. —  Dcvernoy,  De  colenda 
cito,  tuto  etjucunde  Lucina  in  puerperio.  Tubingœ,  1717. — Eloy,  Cours  élé- 
mentaire des  accouchements  en  quarante  leçons.  Montpellier,  1775.  — 
Éram,  Considérations  pratiques  sur  les  accouchements  en  Orient.  Paris  1860. 

—  Éverard,  Novus  et  genuinus  hominis  brutique  animalis  exortus.  Middle- 
bourg,  1661.  — Fourrier,  D.,  L'accoucheur  méthodique  qui  enseigne  la  ma- 
nière d'opérer  dans  tous  les  accouchements  naturels  et  artificiels.  Paris  1677. 
— Frarz,  Achœologia  artis  obstetriciaet  puerperii.  Lips.  1 784.— Frieie,  Medi- 
cus  obstetricans.  litrecht,  1707.  —  Gardiex,  Traité  complet  d'accouchements 
et  des  maladies  des  filles,  des  femmes  et  des  enfants.  Paris,  1807-1816.  — 
Garnot,  Leçons  élémentaires  sur  l'art  des  accouchem.  Paris,  1854.  —  Gasc, 
Becueil  de  plusieurs  mémoires  et  observations  sur  divers  points  de  la  science 
des  accouchements.  Paris  1810.  —  Gonthier  Jeas,  Gynaeciorum  comment, 
de  gravidarum,  parturientium,  puerperarum  et  infantium  cura  (composé 
vers  1550),  publié  par  Schenckius.  Argentorati,  1606.  — Goris,  Ars  obste- 
Iricandi.  Leyd.  1707.  —  Gruner,  Programma,  neque  Eros,  neque  Trotula 
sed  Salernitanus  quidam  medicus,  isque  christianus,  auctor  libelli  est  qui 
de  morbis  mulierum  inscribitur.  lena»,  1775.  —  Gcdius,  De  hebraica  obste- 
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tricum  origine  qua  Exodi  liber  15  commemoralur.  Lips.,  1724.  — Gfil- 
i.emau,  De  la  grossesse  et  de  l'accouchement  des  femmes,  du  gouvenement 
d'icelles  et  moyens  de  subvenir  aux  accidents  qui  leur  arrivent.  Paris, 
1598-1043. — Hatin,  Cours  complet  d'accouchements  et  de  maladies  d;\s 
femmes.  Paris  1832-1845.  — H\li.er,  La  génération,  ou  exposition  des  phé- 
nomènes relatifs  à  cette  fonction,  etc.  (traducteur  anonyme  de  l'allemand). 
Paris,  1774.  —  Du  même,  Feminae  gravidae  historia.  Gœttinga?,  1758.  —  Her.u  d, 
Compendium  sur  l'art  d'accoucher,  pour  les  sages-femmes.  Grenoble,  1779. 

—  Uerrinai  x,  Traité  sur  divers  accouchements  laborieux,  Bruxelles,  1782- 
1705. —  Hermann, Manuel  des  sages-femmes. Berne,  1824. —  Hoelleing,  De  of- 
ficio  obstctrieantium  in  partu  naturali.  Argent.,  1758.  —  Hoffmajin  (sous  le 
nom  de  Nireralus),  Annotationes  medicœ  ad  hypoth.  Goveyanus  de  gênera - 
tione  fœtus  ejusque  partu  tum  naturali,  tum  violento.  Francf.,  1719.— 
Icart,  Leçons  pratiques  sur  l  ai  t  des  accouchein.  Castres,  1784.  —  Jacqoe- 
uitR,  Manuel  des  aceouch.  et  des  maladies  des  femmes  grosses  et  accou- 
chées. Paris,  1846.— Jacobs,  École  pratique  des  accouchements.  Gand,  1785. 
— Jason  de  Pratis,  De  parturiente  et  partu.  Antverp.,  1524.— Kiktisc.h,  William 
(pseudonyme  de  Piet),  Lettres  au  citoyen  Baudelocque.  Paris,- an  VIII. — 
Ksolle,  Arlis  obstetriciœ  historia.  Argentoj*.  1758.  —  Kugler,  De  jure  obste- 
tricium  secundum  statutum  argentorentia.  Argcntor.,  1758  et  1760.  —  L***, 
De  l'homme  et  de  la  femme  considérés  physiquement  dans  l'état  du  mariage. 
Paris,  1772. —  Lachapellb  (Madame),  Pratique  des  accouchements  ou  mémoires 
et  observât,  chosies,  sur  les  points  les  plus  importants  de  l'art.  (Les  deux  der- 
niers volumes,  publiés  par  Dugès.)  Paris,  1821-1825.  —  Lambin,  Manuel  des 
accouchements  pratiques.  Paris  1799. — Larret,  Réflexions  particulières  sur 
l'art  des  accouchements.  Nismes,  1799. —  Lauvergeat,  Nouvelle  méthode  de 
pratiquer  l'opération  canarienne,  etc.  Paris,  1788. —  Leboursier  du  Coudray 
(Madame),  Abrégé  de  l'art  des  accouchements,  avec  plusieurs  observât,  inté- 
ressantes sur  des  cas  singuliers.  Paris,  1759.  — Lebas,  Précis  de  doctrine  sur 
l'art  d'accoucher,  etc.  Paris,  1779.  — Lefèvre,  Le  manuel  des  femmes  en- 
ceintes, de  celles  qui  sont  en  couches,  etc.  Paris,  1777.  — Lemomiier,  Nou- 
veau traité  de  l'accouchement  manuel  ou  contre  nature.  Paris,  1855.  — 
Leaoir,  A.,  Atlas  complémentaire  de  tous  les  d'accouchements  (terminé  par 
See  et  Taruier).  Paris,  1865.— Leroy,  A.,  La  pratique  des  accouchements,  pre- 
mière partie,  contenant  l'histoire  critique  de  la  doctrine  et  de  la  pratique  des 
principaux  accoucheurs  depuis  Hippocrate.  Paris,  1776.  —  Du  même,  Essai 
sur  l'histoire  naturelle  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement.  Paris,  1787.  — 
Levret,  Observations  sur  les  causes  et  les  accidents  de  plusieurs  accouche- 
ments laborieux.  Paris,  1 747.—  Du  même,  Suite  des  observations  sur  les  causes 
et  les  accidents,  etc.  Paris,  1751.—  Du  même,  Explication  de  plusieurs  figures 
sur  le  mécanisme  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement.  Paris,  1753.  — 
Do  même,  L'art  des  accouchements  démontré  par  des  principes  de  physique 
et  de  mécanique,  etc.  Paris,  1756.—  Du  même,  Essai  sur  l'abus  des  règles  gé- 
nérales et  contre  les  préjugés  qui  s'opposent  au  progrès  de  l'art.  Paris,  1766. 

—  Lowcere,  Constitutio  et  normœ  obstetricum.  Francf.,  1575.  —  Lossus,  De 
arte obstetrica  Socratis.  Lips.,  1735.  —  Marnincham,  Compendium  arlis  obste- 
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tricandi.  Londres,  i  709.  —  Martin  (le  jeune),  Mémoires  de  médecine  et  chi- 
rurgie pratiques  sur  plusieurs  maladies  et  accidents  graves  qui  peuvent  corn- 
pliquer  la  grossesse,  la  parturition,  etc.  Paris,  i835.  —  Massakia,  Prœlectiones 
de  morbis  mulierum,  conceptus  et  partus.  Lips.,  1600.  —  Mattei,  Essai  sur 
l'accouchement  physiologique.  Paris,  1855.  —  Do  même,  Clinique  obstétricale 
ou  recueil  d'observations  et  statistiques.  Paris,  1862.  —  Mauhoury  et  Salmok, 
Manuel  de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1861.  —  Mauriceau,  Traité  des 
maladies  des  femmes  grosses  et  de  celles  qui  sont  accouchées.  Paris,  1668- 
1740.  —  Du  même,  Observations  sur  la  grossesse  et  l'accouchement  des 
femmes.  Paris,  1695-1758.  —  De  même,  Aphorismes  touchant  la  grossesse  et 
l'accouchement  et  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1694-1740.  —  Du  même, 
Dernières  observations  sur  les  maladies  des  femmes  grosses  et  accouchées. 
Paris,  1696-1715.  —  Mavius,  Félix  puerpera,  seu  observationes  medicae  cirée 
regimen  puerperarum,  etc.  Leyd.,  1684.—  Mayer,  Analectus  ad  artem  obste- 
tricum  pertinentia,etc.  Franf.-S.-Oder,  1784.— Mayerne,  De  cura  gravidarum. 
Genève,  169*2.  —  Maygrier,  Des  qualités  physiques  et  morales  de  l'accoucheur. 
Pmhs,  1801.  —  Do  même,  Nouvelle  méthode  pour  manœuvrer  les  accouche- 
ments. Paris-,  1802-1804.  —  Du  même,  Nouveaux  éléments  de  la  science  et 
de  l'art  des  accouchements.  Paris,  1803.  —  2e  édition,  1817,  augmentée  du 
Traité  des  maladies  des  femmes  et  des  enfants. — Du  même,  Nouvelles  démons- 
trations d'accouchements,  avec  planches  accompagnées  d'un  texte.  Paris, 
1822-27.  Nouvelle  édition,  revue  et  éditée  par  Halmagrand.  Paris,  1840.  — 
Mem  ville,  Histoire  médicale  et  philosophique  de  la  femme.  Paris,  1845.  — 
Mercé,  Manœuvres  simplifiées  des  accouchements  artificiels,  précédé  du 
mécanisme  raisonné  de  l'accouchement  naturel.  Paris,  1848.  —  Mesisard,  Le 
guide  des  accoucheurs  ou  le  maitre  dans  l'art  d'accoucher  les  femmes.  Paris, 
1745.  —  Millot,  Supplément  à  tous  les  traités  d'accouchements.  Paris,  1804- 
1809. — Moreau,  Traité  pratique  des  accouchements,  avec  atlas.  Paris,  1841. — 
MocLAKB,  Journal  d'accouchements.  An  XII  et  XIII.  —  Moulin,  Cours  pratique 
d'accouchements,  etc.  Paris!  1821.  — N^gele,  Manuel  des  accouchements, 
traduit  de  l'allemand  par  Schlesinger,  annoté  par  Jacquemier.  Paris,  1855.—. 
Niiiell  (Élisab.),  La  cause  de  l'humanité  référée  au  tribunal  de  la  raison, 
traduit  de  l'anglais  par  un  anonyme.  Paris,  1771.  —  Noé,  Précis  de  pratique 
du  manuel  des  accouchements  contre  nature.  Paris,  1792.  —  Amrroise  Paré, 
Briefve  collection  de  l'administration  anatomique ,  avec  la  manière  de  con- 
joindre  les  os  et  d  extraire  les  enfants.  Paris,  1550.  —  Du  même,  De  la  géné- 
ration de  rhomme,  et  manière  d'extraire  les  enfants  du  ventre  de  la  mère,  etc. 
Des  monstres.  Paris,  1575.  — Penard,  Guide  pratique  de  l'accoucheur  et  de  la 
sage-femme.  Paris,  1862.  —  Peu,  La  pratique  des  accouchements.  Paris,  1694. 
—  Du  même,  Réponse  aux  observations  de  Mauriceau.  Paris,  1695.  —  Platner, 
De  arte  obstetrica  veterum.  Lips.,  1755.  —  Plenck,  Eleinenta  artis  obste- 
tricœ.  Vienne,  1781.—  Pisoff,  Artis  obstetric.  Sorani  Ephesii  doctrine.  Vrat., 
1841.  —  Porta l,  Pratique  des  accouchements,  soutenue  d'un  grand  nombre 
d'observations.  Paris,  1685.  —  P.  S.  J.  U.  D.,  De  divis  obstetricantibus  et 
circa  partum  recens  editum  occupatis.  Francf.,  1767.  —  Puzos,  Traité  des 
accouchements.  Paris,  1759.  —  (Juillet,  La  calipédie.  Paris,  1774.  - 
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Raulir,  Instructions  succinctes  sur  les  accouchements.  Paris,  1 77i>.  — 
Rayrard,  Traité  complet  de  la  parturition  des  principales  femelles  domes- 
tiques. Lyon,  1850.  —  Redslob,  De  Hebraicis  obstetricantibus.  Lips.,  1855. 

—  ItEfiFELD  et  Morier,  Traité  méchanique  et  raisonné  sur  l'art  de»  accou- 
chements. Greifsw,  1769.  —  Remi,  Éléments  de  l'art  des  accouchements. 
Reims,  1821.  —  Rhodiok,  Eucharius,  De  partu  huraano  et  quse  ipso 
circum  accidunt.  Francf. ,  155G.  —  Rœokrer,  Elementa  artis  obstetric.  In 
usum  praelectionum  academicarum.  Golt.,  1752.  Traduction  française  par 
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TRAITE  COMPLET 

I)  ACCOUCHEMENTS 


.    LIVHK  l'HKMIKK 

AMTOMIE  ET  PHYSIOLOGIE 


ANATOM1E 

La  description  auatuniique  des  organes  qui  concourent  chez  la  femme  aux 
fonctions  de  reproduction  comprend  les  parties  suivantes  : 

I  "  Le  bassin  et  les  parties  molles  qui  le  revêtent  ou  s'y  insèrent  ; 
2°  La  vulve  et  le  vagin,  parties  externes  de  la  génération; 
>  L'utérus  et  ses  annexes; 
4°  Les  ovaires  ; 
Les  mamelles. 

Je  les  examinerai  successivement  dans  l'ordre  que  je  viens  d'indiquer. 

BASSIN 

OH  PELVIENS 

Le  bassin  de  la  femme,  lorsqu'il  est  dépourvu  de  parties  molles,  présente 
l'aspect  d'une  circonférence  osseuse  très-irrégulière ,  circonscrivant  une 
cavité  que  doit  traverser  le  fœtus  à  sa  naissance.  C'est  dans  cette  cavité  que 
se  passent  les  principaux  phénomènes  de  la  parturition  :  c'est  là  que  se  pro- 
duisent les  obstacles  les  plus  invincibles  à  la  terminaison  spontanée  du  tra- 
vail. Il  faut  donc  étudier  le  bassin  avec  le  plus  grand  soin,  se  graver  dans 
l'esprit  les  dispositions  qu'il  présente  de  manière  à  pouvoir  utiliser  même 
l'irrégularité  de  ses  formes,  pour  surmonter  les  difficultés  qui  rendent  l'ac- 
couchement laborieux 

Hors.  Lorsque  le  nom  d'un  auteur  est  suivi  d'un  astérisque,  c'est  une  indication  que  l'opinion 
citée  se  trouve  dans  son  traité  d'accouchements  dont  la  liste  est  au  commencement  du 
volume.  L'absence  de  ce  signe  indique  que  la  citation  appartient  ;.ux  travaux  dont  la  liste 
est  contenue  dans  l'index  bibliographique  à  la  fin  de  chaque  chapitre. 

Dans  les  mesures  microinétriques.  le  millimètre  est  pris  comme  unité. 
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Le  bassin,  chez  l'adulte,  se  trouve  situé  vers  la  partie  moyenne  du  corps;  il 
supporte  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  repose  en  avant  sur  l'extrémité 
supérieure  des  fémurs  et  contient  la  plupart  des  organes  de  la  génération 
auxquels  il  Tortue  une  enveloppe  protectrice.  Il  est  composé  de  quatre  os  qui 
sont:  les  deux  os  coxaux  sur  les  côtés  et  un  peu  en  avant,  le  sacrum  et  le 
coccyx  en  arrière.  Si  on  voulait  étudier  les  progrès  de  la  formation  des  os,  on 
les  trouverait  bien  plus  nombreux  chez  le  f»vtus,  où  ils  se  subdivisent  en  un 
grand  nombre  de  parties.  Chez  l'adulte,  qui  seul  nous  occupe  en  ce  moment, 
la  soudure  définitive  des  différents  éléments  qui  constituent  la  charpente 
osseuse  du  bassin  nous  oblige  à  laisser  de  côté  pour  l'instant  l'étude  des  dis- 
positions qu'il  présente  dans  le  premier  âge. 

Sacrum.  —  Il  est  situé  à  la  partie  postérieure  et  médiane  du  bassin  et  se 
trouve  enclavé  entre  les  deux  os  coxaux.  Il  est  dirigé  obliquement  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière.  La  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  qui 
repose  sur  lui  a  une  direction  inverse,  de  sorte  qu'en  avant,  à  leur  point  de 
jonction,  il  existe  une  saillie  osseuse  qu'on  appelle  X angle  sacro-vertébral  ou 
\&  promontoire.  Cette  saillie  joue  un  rôle  d'une  très-grande  importance  comme 
cause  de  dystocie  dans  le  cas  de  déformation  du  bassin,  et  plus  tard  nous  ver- 
rons que  la  projection  exagérée  de  l'angle  sacro-vertébral  en  avant  est  le 
plus  fréquent  obstacle  de  cette  nature  que  l'art  ait  à  surmonter. 

L'homme  est  de  tous  les  mammifères  celui  qui  présente  proportionnelle- 
ment le  plus  grand  développement  de  cet  os,  disposition  en  rapport  avec  l'at- 
titude bipède  et  la  station  assise  qui  lui  appartiennent  d'une  manière  spéciale. 

Le  sacrum  présente  la  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire  aplatie  d'avant 
en  arrière,  à  sommet  tronqué  inférieuremenl,  à  base  dirigée  en  haut.  Il  est 
symétrique  et  offre  à  considérer  une  face  antérieure,  une  face  jwslêrieure, 
deux  faces  latérales,  une  base  et  un  sommet. 

Face  antérieure.  —  Elle  fait  partie  de  l'excavation  du  bassin,  dont  le  sacrum 

forme  la  paroi  postérieure.  Elle  présente 
une  concavité  variable  suivant  les  indivi- 
dus et  suivant  les  sexes.  En  général  elle 
est,  dit-on,  plus  prononcée  chez  la  femme 
que  chez  l'homme.  On  remarque  à  cette 
face  antérieure  quatre  saillies  ou  crêtes 
transversales  qui  répondent  à  l'union  des 
vertèbres  sacrées.  Elles  sont  analogues  aux 
saillies  intervertébrales.  Dans  des  cas 
très-rares,  cette  saillie  transversale  est 
assez  proéminente,  dit  Cruveilhier,  pour 
avoir  été  prise  pour  l'angle  sacro-verté- 
'  bral  :  mais  il  fallait  alors  que  celle  dispo- 

Mp.     I.    —    TAC*   ASTÉRItCllt    W   MCIIIV.  .   .  ,  * 

1.  Surface  ou  rapport  avec  la  «lernir-iv  ver-  sition  coïncidât  avec  une  délormatiou  du 

T?£^*£3?!Z££  - bassi"-  ««■•  *  >'««*  »•"»•».  '»  si- 

4.  Saillie  trnii>ver>aie*  résultant  tic  la  périeure  du  sacrum  n'est  pas  accessible 

réunion  ,l«  pièce*  p.nni.ives.  au 

ï)c  chaque  côte  de  la  ligue  médiane  ou  voit  les  trous  sacrés  antérieurs  au 
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nombre  de  quatre  ;  les  supérieurs  sont  beaucoup  plus  grands  que  les  infé- 
rieurs :  tous  donnent  passage  aux  brandies  antérieures  des  nerfs  sacrés,  aux 
veines  sacrées  et  à  quelques  artérioles. 

Face  postérieure.  —  Elle  est  convexe  et  fort  inégale  ;  on  y  voit  sur  la  ligne 
médiane  une  rangée  d'éminenccs  placées  verticalement  et  qui  font  suite  aux 
apophyses  épineuses  de  la  colonne  ver- 
tébrale. Ces  éminences  constituent  la 
crête  sacrée  qui  se  bifurque  infèricure- 
ment  pour  circonscrire  l'ouverture  du 
«anal  sacré.  Les  branches  de  bifurcation 
se  terminent  par  un  petit  renflement  qui 
porte  le  nom  de  corne  du  sacrum.  Sur 
les  cotés  de  la  ligne  médiane  on  \oit 
deux  gouttières  peu  profondes,  gouttiè- 
res sacrées,  qui  semblent  continuer  celles 
de  la  colonne  vertébrale  ;  on  observe  de 
chaque  côté  les  quatre  trous  sacrés  pos- 
térieurs, plus  petits  et  d'un  diamètre 
plus  égal  que  celui  des  antérieurs,  cora-       -■  — ikC*-  k>-tê»>ieii i  m  ^cm*.  ~  i.  c*- 

.,,.„:.  „»        •  i  ,  liai  Nam-.  —  î.  Surl'are  ^'articulant  avec  \v 

mumquant  également  avec  le  canal  sa-    t.oia| ,_5.  (:me  MrnSe.    4.  Tr0Ui 

cré  et  livrant  passage  aux  branches  pos-     i»  ,»t,i«  •«•"■»■  -- :i  ituu*  coro«*  du  mki-uiu. 

. .  .  ,  „  .     „  ti.  Surface  «.'articulant  avec  le  cocevx. 

teneures  des  nerfs  sacrés.  Ces  gouttières 

sont  limitées  par  deux  rangées  de  saillies  inégales.  La  première  rangée, 
située  en  dedans  des  trous,  semble  être  constituée  par  des  apophyses  articu- 
laires soudées  entre  elles  ;  la  seconde,  placée  en  dehors  des  trous,  offre  des 
éminences  beaucoup  plus  prononcées  qui  représentent  des  apophyses  trans- 
verses.  Toute  cette  partie  est  rugueuse  et  inégale  ;  à  la  partie  supérieure, 
une  de  ces  inégalités  reçoit  une  saillie  correspondante  de  l'os  coxal. 

Faces  latérales.  —  Larges  en  haut,  étroites  eu  bas,  où  elles  forment  de 
simples  bords,  leur  aspect  est  triangulaire.  A  la  partie  supérieure,  ou  observe 
une  surface  demi-ovalaire  en  forme  de  croissant,  qu'on  a  comparée  au 
pavillon  de  l'oreille  et  qu'on  a  gommée  facette  auriculaire,  dette  surface 
s'articule  avec  l'os  coxal;  elle  est  concave  dans  le  sens  de  son  grand  diamètre. 
Les  faces  latérales  du  sacrum  sont  coupées  obliquement  d'avant  en  arrière  et 
de  dehors  en  dedans.  Les  enfoncements  irrèguliers  qu'on  observe  derrière  la 
surface. auriculaire  donnent,  comme  les  bords  inférieurs,  attache  à  des 
faisceaux  ligamenteux. 

Base.  —  Sur  la  ligne  médiane  ou  observe  une  surface  elliptique,  dans 
son  diamètre  transversal ,  présentant  l'aspect  de  la  face  inférieure  de  la 
.cinquième  vertèbre  lombaire  avec  laquelle  elle  s'articule;  en  arrière  se 
trouve  une  ouverture  triangulaire  qui  est  l'orifice  supérieur  du  canal  sacré. 

Sur  les  côtés  se  voient  deux  surfaces  triangulaires  lisses  regardant  en 
avant  et  en  haut,  faisant  partie  du  grand  bassin  et  limitées  en  bas  par  un 
bord  mousse  qui  concourt  à  former  le  détroit  supérieur. 

Sommet.  —  Tronqué,  présentant  une  facette  convexe  elliptique,  à  grand 
diamètre  transversal,  s  articulant  avec  la  base  du  coccyx. 
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Canal  sacré.  Il  est  creusé  dans  l'épaisseur  du  sacrum  qu'il  traverse  ver- 
ticalement, et  tait  suite  au  canal  vertébral.  Il  est  plus  rapproché  de  la  partie 
postérieure  du  sacrum  que  de  l'antérieure.  Supérieurement,  larges  prisma- 
tique et  triangulaire,  il  est  étroit  et  aplati  à  sa  partie  inférieure,  où  il  dégénère 
en  une  gouttière  fermée  par  des  ligaments.  Le  canal  sacré  suit  la  courbe  de 
l'os  qu'il  parcourt;  il  communique  avec  les  trous  sacrés  antérieurs  et  posté 
rieurs  et  contient  la  portion  caudale  de  la  moelle  èpinière. 

La  hauteur  du  sacrum  est  d'environ  lô  centimètres,  et  la  profondeur  de 
».t  courbure  de  k25  millimètres.  Sa  base  eu  mesure,  dans  le  sens  anléro-pos- 
Ièrieur68,  et  108  transversalement. 

Cmhjk,  —  Os  impair  et  symétrique,  constitué  par  quatre,  et  rarement  par 
cinq  tubercules  aplatis,  qui  semblent  être  la  continuation  du  sacrum  avec  lequel 
le  plus  volumineux  s'articule;  les  inférieurs  vont  en  diminuant  de  volume,  de 

manière  à  présenter  la  l'orme  d'une  pyramide  i\ 
sommet  inférieur.  Il  continue  ordinairement  la 
courbe  du  sacrum. 

Le  coccyx  présente  une  face  antérieure,  une  jws- 
Hîi.  3.    »:.«l»x.  -  Kare-s  ami-  térieure,  deux  borda  latéraux,  une  base  et  un  som- 

lii'iiiL- cl  |M.  ti-rituu  mêl  • 

La  face  antérieure  est  sillonnée  par  des  lignes  transversales  analogues  à 
celles  de  la  concavité  du  sacrum. 

La  face  postérieur  est  convexe  et  inégale  ;  elle  donne  insertion  aux  aponé- 
vroses des  grands  fessiers. 

Les  bords,  minces,  sinueux  et  tuberculeux,  donnent  insertion  aux  muscles 
ischio-eoccygiens  et  aux  ligaments  sacro-sciatiques. 

Le  base  s'articule  avec  le  sacrum  au  moyen  d'une  facette  elliptique  con- 
cave. En  arrière  sont  deux  apophyses  dirigées  de  bas  en  haut  :  cornes  du  coc- 
cyx, assez  souvent  réunies  aux  extrémités  tuberculeuses  des  deux  branches  de 
bifurcation  de  la  crête  sacrée  ;  en  dehors  sont  deux  échancrures  converties 
en  trous  par  des  ligaments,  livrant  passage  aux  cinquièmes  paires  de  nerfs 
sacrés. 

Le  sommet,  ordinairement  renflé,  parfois  bifurqué,  donne  attache  au  rele- 
veur  de  l'anus. 

La  longueur  du  coccyx  est  d'environ  ."0  millimètres. 

o»  coxai. —  Il  forme,  avec  son  congénère,  les  parties  antérieures  et  latérales 
du  bassin.  On  le  divisait  jadis  en  trois  parties  pour  l'étudier;  une  supérieure 
iliaque,  une  antérieure  pubienne,  une  inférieure  ischiatique.  Chez  le  jeune 
enfant  ces  trois  parties  sont  nettement  séparées,  mais  elles  sont  réunies  et 
soudées  chez  l'adulte. 

Tordu  sur  lui-même  et  rétréci  à  sa  partie  moyenne,  il  représente  un  qua- 
drilatère irrègulier  dont  les  plans  n'ont  pas  la  même  direction  en  haut  qu'en 
bas.  On  considère  à  cet  os  deux  faces,  l'une  interne,  l'autre  externe,  et  une 
circonf êrence . 

Face  externe.  A  sa  partie  supérieure,  elle  offre  une  large  surface  vertica- 
lement concave  eu  arrière  :  fosse  iliaque  externe,  et  convexe  en  avant.  Cette 
surface,  qui  regarde  en  dehors  et  en  bas,  est  parcourue  par  deux  lignes 
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courbes  qui  donnent  insertion  à  des  muscles  ;  elle  se  termine  en  bas  par  une 
partie  rétrécie  sur  laquelle  on  observe  eu  avant  une  cavité  articulaire  pro- 
fonde, hémisphérique,  lisse  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due, rugueuse  dans  l'autre,  por- 
tant le  nom  de  cavité  cotyloïde  ; 
elle  est  destinée  a  loger  la  tète  du 
fémur.  Le  bord  de  cette  cavité, 
saillant,  est  nommé  sourcil  cotv- 
loîdien  ;  il  est  sinueux,  offre  deux 
dépressions,  l'une  interne,  l'autre 
externe,  et  une  échancnire  très- 
profonde  dirigée  directement  en 
bas  et  convertie  en  trou  par  un 
ligament.  La  cavité  cotyloïde  re- 
garde obliquement  en  bas  en  de- 
hors, et  un  peu  en  avant. 
On  observe  au-dessous  de  eetle  *S£™ ~C£ÏÏ£3ZZ 

Cavité  le  trOU  SOUS  pubien  OU  ob-      *  branche  1wm ixnnlale  du  pubis.  —  .'».  Surface  arti- 
,  culaire  »le  la  >vmpliv>e. —  G.  branche  ascendante  de 

turateur,  a  contours  minces,  ova-  nsri,j0n.  -  t.  Tuh*n»iu  de  risrhion.  -  8.  mm 
laire  chez  l'homme,  triangulaire    *ou«:Pubien.-9.Êpine  iliaque  anUTo-snperieme.- 

,       ,     ,    °  10  Kpine  anléio-infrnemr. 

et  plus  petit  chez  la  femme.  Il 

présente,  à  sa  partie  supérieure,  une  dépression  oblique  transformée  en 
canal  par  une  membrane  qui  bouche,  a  l'état  frais,  le  trou  sous-pubien  ; 
ce  cnnal  livre  passage  aux  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens.  Au-dessus  et  en 
avant  du  trou  obturateur,  on  voit  une  saillie  convexe  prismatique,  dirigée 
transversalement,  c'est  la  branche  horizontale  du  pubis.  Au-dessous  de  la 
partie  interne  de  cette  branche  existe  un  espace  plutôt  triangulaire  que 
quadrilatère,  circonscrit  en  dehors  par  le  trou  sous-pubien  ;  c'est  la  face  an- 
térieure du  corps  du  pubis.  Directement  au-dessous  du  trou  obturateur,  on 
remarque  une  bande  osseuse  étroite  et  mince,  dirigée  de  dedans  en  dehors  ; 
c'est  la  branche  ischio-pubienne. 

Face  interne.  —  Elle  est  lisse  dans  toute  son  étendue  ;  une  ligne  saillante, 
dite  innominée,  concave,  large  et  mousse,  portion  du  détroit  supérieur,  la 
divise  en  deux  parties  :  V  l'une  supérieure,  large  surface  concave,  fosse  iliaque 
interne,  regardant  en  dedans  et  en  haut,  est  occupée  par  le  muscle  iliaque; 
elle  offre  en  arrière  une  large  facette  convexe  dans  son  diamètre  ver- 
tical, destinée  à  s'articuler  avec  le  sacrum  ;  2°  l'autre  inférieure,  présentant 
en  arrière  une  surface  quadrilatère  légèrement  concave  de  haut  en  bas; 
c'est  la  face  interne  du  corps  de  l'ischion.  Burns*  prétend  que  chez  les  femmes 
qui  ont  été  mères  le  centre  de  cette  surface,  après  l'Age  de  quarante  ans,  est 
plus  mince  que  chez  les  nullipares.  Plus  eu  avant,  le  trou  sous-pubien;  au- 
dessus,  la  branche  horizontale  du  pubis,  qui  se  termine  en  avant  à  la  sur- 
face quadrilatère  qui  constitue  la  face  interne  du  corps  du  pubis  ;  celte  sur- 
face est  unie  à  l'ischion  par  la  bande  osseuse  située  au-dessous  du  trou  sous- 
pubien,  et  qui  est  constituée  par  la  face  interne  de  la  branche  ischio-pubienne. 
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La  circonférence  de  l'os  roxal  est  très-irréguliére  et  présente  nue  série  de 
dépressions  et  de  saillies.  On  la  divise  en  quatre  bords  :  un  supérieur,  un  infé- 
rieur, un  antérieur,  un  postérieur. 

1°  Bord  supérieur  ou  crête  iliaque.  —  Il  est  mince  à  sa  partie  moyenne  et 

rcntlé  à  ses  extrémités,  con- 
vexe et  un  peu  contourné 
sur  lui-même.  On  l'a  divisé 
en  deux  lèvres  et  un  inter- 
stice, qui  donnent  attache 
'  à  de  nombreux  muscles.  . 
2"  Bord  inférieur  ou  pu- 
bien. —  II  est  le  plus  court, 
forme  un  angle  aigu  avec,  le 
bord  antérieur  et  regarde 
en  dedans  et  en  bas.  Il  se 
dirige  d'abord  obliquement 
en  bas  et  en  arrière,  puis, 
après  un  court  trajet,  se  dé- 
I.  Crète  iliaque,    i.  Fosse  jette  en  dehors.  I<a  portion 

iliaque  interne  —  ri.Surfacc  arlindairede<  p»il»i«t  -  l  Itranrhc  ■  »_>   „_.•.. 

«M-eadanle  de  Fisrlm,,,.  -  .,  F.pme  ,s,  lual.qne    -  »».  Surface  ,a    Pl,,s  mien*  est  artlCU- 

jrtirtilaireen  rapport  aver  le  coxal.    •  T.  Surface  donnant  lail'C  ;  file  préseule  IIIIC  fa- 
interlion  *  des  lipainenlS.  —  8.  Trou  soiis-pulnen. 

r  celte  légèrement  rugueuse 

qui  s'articule  avec  une  facette  semblable  de  l'os  opposé  pour  consti- 
tuer la  symphyse  du  pubis;  plus  en  dehors,  ce  bord  constitue  l'arcade  pu- 
bienne et  se  termine  par  une  portion  renflée  et  rugueuse,  la  tubèrosité  ischia- 
lique. 

."»°  Bord  antérieur.—  Il  décrit  une  courbe  irrégulière  qu'on  peut  diviser  en 
deux  portions  :  l'une  supérieure  oblique  de  haut  en  bas,  iliaque,  l'autre  infé- 
rieure horizontale,  pubienne.  A  son  point  le  plus  élevé  on  voit  une  èminence 
angulaire,  presque  toujours  apparente  sous  la  peau  (fig.  4),  c'estTépineantéro- 
supérieure;  au-dessous,  une  échancrure,puis  une  autre  èminence,  qui  est  l'é- 
pine iliaque  antéro-inférieure,et  au-dessous  encore,  une  gouttière  dans  laquelle 
glisse  le  muscle  iliaque.  La  portion  horizontale  du  bord  antérieur  présente,  de 
dehors  en  dedans,  d'abord  une  surface  convexe  légèrement  rugueuse;  c'est 
l'éminence  iléo-pectinée  en  rapport  avec  l'artère  crurale;  puis  une  surface 
lisse,  concave,  inclinée  en  avant,  ayant  la  forme  d'un  triangle  à  base  externe. 
En  arrière,  il  présente  une  crête  légèrement  saillante,  crête  pectinèale;  une 
saillie  osseuse,  épine  du  pubis,  donnant  insertion  à  un  muscle,  et  enfin 
l'angle  du  pubis. 

A°  Bord  postérieur.  —  Il  regarde  en  même  temps  en  bas  et  présente  des 
inégalités  et  de  vastes  échancrures.  A  son  union  avec  le  bord  supérieur,  on 
voit  une  saillie  constituée  par  l'extrémité  postérieure  de  la  crête  iliaque; 
c'est  l'épine  iliaque  postéro-supérieUre;  puis  des  inégalités,  une  dépression 
et  une  saillie,  qu'on  devine  plus  souvent  qu'on  ne  l'observe  et  qui  porte  le 
nom  d'épine  iliaque  postéro-infèrieure;  au-dessous,  une  vaste  éehancrure,' 
grande  éebancrure  sacro-sciatique,  qui  est  limitée  en  bas  par  une  saillie  py- 
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ramidale,  c'est  l'épine  ischiatique;  au-dessous  encore,  une  gouttière  où  glisse 
le  tendon  du  muscle  obturateur  interne,  appelée  petite  échancrure  scia  tique. 
Enfin,  ce  bord  se  termine  intérieurement  en  se  confondant  avec  la  tubérosité 
ischiatique.  La  plupart  des  parties  que  nous  venons  de  décrire  donnent  at- 
tache a  des  muscles  ou  à  des  ligaments. 

ARTICULATIONS  DU  BASSIN 

Les  diverses  pièces  osseuses  du  bassin  sont  unies  entre  elles  au  moyen 
de  surfaces  articulaires  ou  symphyses ,  et  cette  union  est  assurée  par  un 
appareil  ligamenteux  extrêmement  puissant.  Au  premier  abord,  et  en  exa- 
minant l'étendue  des  symphyses,  la  solidité  des  ligaments,  on  pourrait 
croire  que  la  nature  a  condamné  à  une  immobilité  absolue  les  diverses 
pièces  qui  constituent  la  cavité  pelvienne  et  que  l'étude  des  articulations 
ne  présente  aucun  intérêt  au  point  de  vue  de  l'accouchement.  Cette  opinion 
serait  erronée,  et  nous  verrons  plus  tard  que,  sous  l'influence  de  la  ges- 
tation, les  os  pelviens  acquièrent  une  mobilité  obscure  et  qu'il  se  fait  dans 
les  articulations  du  bassin  des  modifications  qui  méritent  d'être  notées.  Ce- 
pendant il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'importance  de  ces  modifications  et 
croire  que  le  ramollissement  des  symphyses  et  leur  écart  ornent  jouent  un  rôle 
important  dans  l'accouchement  naturel.  Nous  dirons  plus  loin  ce  qu'il  faut 
penser  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet.  Chez  l'homme, 
les  articulations  du  bassin  sont  considérées  comme  des  amphiarthroses  ; 
mais  chez  la  femme,  surtout  en  état  de  gestation,  le  développement  plus 
prononcé  des  synoviales  et  les  changements  anatomiques  dont  les  autres 
éléments  sont  le  siège  permettent  de  les  ranger  dans  les  arthrodies.  Je  leur 
conserverai  cependant  le  nom  de  symphyses,  consacré  par  l'habitude. 

Les  symphyses  pelviennes  sont  au  nombre  de  quatre  :  i"  la  sumpliyse  des 
pubis;  2°  les  deux  sacro-iliaques;  5°  la  sacro-coca/gienne. 

gymphy»e  de»  pabl».  —  Cette  articulation  est  constituée  par  l'union  des 
pubis  qui  a  lieu  dans  une  étendue  de  trois  centimètres  environ.  Mais  nous 
devons  faire  remarquer  que  le  contact  n'a  pas  lieu 
d'une  manière  immédiate  sur  toute  l'épaisseur 
de  l'os,  qui  se  trouve  sur  ce  point  obliquement 
coupé  d'arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors, 
de  sorte  que  l'union  immédiate  n'a  lieu  que  dans 
la  portion  postérieure  de  la  symphyse.  Là,  on  voit 
une  facette  semi  plane,  Ellipsoïde  dans  le  sens  ver- 
tical et  un  peu  rugueuse;  c'est  le  point  de  contact 
continu.  Plus  en  avant,  on  observe  une  surface  Fi^F^?M^^ 
étroite  et  plus  longue  qui  limite  la  facette  articu-    ticaie,  suivant  i'e>ai*w»ur.  — 

.  .  .11  i  i_  1-  Uwment  pubien  supérieur. 

laire  en  avant  et  1  entoure  en  haut  et  en  bas;  __s  Ligament  triangulaire.  - 
c'est  le  point  de  contact  rontigu.  L'obliquité  du    r,.  Point  «ic  contact  contai.  - 

\.  Point      contact  continu. 

plan  fait  qu  il  existe  en  avant  un  intervalle  trian- 
gulaire dont  la  base,  plus  large  en  haut  et  en  bas  qu'à  la  partie  moyenne,  est 
tournée  en  avant  et  le  sommet  en  arrière.  Toutes  ces  parties  sont  encroûtées 
d  une  couche  épaisse  de  cartilage. 
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Il  existe  des  variétés  très-grandes  dans  l'étendue  respective  des  parties 
contiguës.  Chez  certains  sujets,  l'union  immédiate  n'a  lieu  que  sur  une  bande 
très-limitée  de  la  partie  postérieure.  Chez  d'autres,  au  contraire,  l'espace 
triangulaire  signalé  plus  haut  n'existe  pas,  et  le  contact  immédiat  a  lieu  dans 
toute  l'étendue  de  la  surface. 

Les  cartilages  d'incrustation  sont  en  quelque  sorte  confondus  dans  le  point 
de  contact  immédiat,  et  remplissent  l'intervalle  des  facettes.  Cependant 
tout  à  fait  en  arrière,  elles  laissent  entre  elles  un  espace  linéaire  où  elles  ne 
sont  que  contiguës  et  revêtues  par  une  synoviale.  On  observe  ordinairement 
un  bourrelet  saillant  à  la  face  postérieure  de  la  symphyse  qui  est  constituée, 
par  le  cartilage.  Les  surfaces  obliques  de  la  partie  antérieure  sont  également 
tapissées  de  cartilage,  mais  ils  ne  comblent  pas  l'espace  triangulaire  décrit 
plus  haut,  qui  se  trouve  rempli  par  le  ligament  inter-pubien . 

La  symphyse  pubienne  est  entourée  d'une  enveloppe  fibreuse  continue 
dans  toutes  ses  parties,  mais  qu'on  a  divisée  en  plusieurs  faisceaux  sous  le  nom 
de  ligaments  pour  en  faciliter  la  description.  Ces  faisceaux  sont  au  nombre 
de  cinq  :  1°  Ligament  inter-pubien  ;  2"  pubien  supérieur  ;  3°  pubien  inférieur 
ou  triangulaire  ;  4"  pubien  antérieur  ;  5"  pubien  postérieur. 

'\°  Liqament  inter-pubien  ou  interosseux.  Ce  ligament  est  formé  de  faisceaux 
fibreux,  très-serrés  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue;  il  adhère  in- 
timement aux  cartilages  entre  les- 
quels il  est  placé,  et  comble  le  vide 
de  ô  à  A  millimètres  qui  existe  en 
avant  de  la  symphyse  du  pubis.  Il  est 
composé  de  fibres  croisées  en  sautoir, 
disposées  par  plans  parallèles,  comme 
on  en  observe  dans  les  disques  inter- 
vertébraux. Ce  ligament  est  le  plus 
important  de  ceux  qui  concourent  ù 
former  cette  articulation. 

2°  Le  ligament  pubien  supérieur 
n'est  autre  chose  que  la  partie  la 
plus  élevée  de  celui  que  nous  venons 
de  décrire;  il  est  très-épais  et  se  con- 
tinue également  avec  un  cordon  fi- 
breux qui  se  trouve  à  la  partie  supé- 
Fig.  7.  -  i.i6*«xt»  6o  ami».  - I.  Ligament  «art*-  Heure  des  os  pubis,  dont  il  cache  les 

hairf.  —  S.  Sacro-  ...... 

inégalités. 

5°  Le  ligament  sous-pubien  ou  trian- 
gulaire (fig.  fi)  dérive  également  de 
la  partie  inférieure  de  V inter-pubien.  Il  est  placé  au  sommet  de  l'arcade  à 
Laquelle  il  fait  perdre  sa  forme  aiguë,  par  la  disposition  triangulaire  à  base 
inférieure  qu'il  affecte.  Cruveilhier  a  trouvé  à  ses  fibres  une  disposition 
croisée  en  sautoir.  Il  se  continue  en  bas  avec  l'aponévrose  moyenne  du  pé- 
rinée. 

-i"  Ligament  pubien  antérieur.  Il  est  constitué  par  une  mince  couche  de 


hral  antérieur.  —  2-  llin-loml*in*. 
iliaque  nntt'ripur.  —  4.  Grand  sarro-sriatique. 
5.  Pubien  ■nlérfair.  —  6.  Membrane  obtura- 
triée. 
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fibres  confondues  en  arrière  avec,  celles  de  Yinter-pubien.  Les  faisceaux  par- 
tent des  épines  du  pubis  et  se  portent  obliquement,  et  en  se  croisant  récipro- 
quement, sur  la  face  antérieure  du  pubis  opposé  ;  les  fines  du  côté  gauche 
passent  au-devant  de  celles  du  côté  droit. 

5°  Ligament  pubien  postérieur.  Il  se  confond  en  haut  et  en  bas  avec  V inter- 
pubien. Il  est  extrêmement  mince  et  semble  n'être  qu'une  partie  du  périoste 
de  la  face  postérieure  du  pubis  ;  il  recouvre  la  saillie  souvent  très-notable  que 
forment  ces  os  en  arrière  au  niveau  de  leur  articulation.  La  grossesse  rend 
parfois  apparente  la  disposition  de  ses  fibres,  qui  se  dirigent  obliquement  de 
haut  en  bas  de  l'un  des  pubis  à  l'autre.  ' 

L'ankylose  des  pubis  a  été  observée  plusieurs  fois,  et  Velpeau  *,  malgré  l'opi- 
nion de  Hunter,  la  considère  en  quelque  sorte  comme  un  phénomène  naturel. 
L'épaisseur  de  la  symphyse  est  de  15  millimètres. 

ftymphyue  sacro-iliaque.  —  Elle  est  constituée  pari  union  de  l'os  coxal  et 
du  sacrum.  Comme  dans  celle  que  nous  venons  de  décrire,  il  y  a  une  partie  où 
le  contact  est  direct  entre  les  deux  os,  etune  autre  où  il  n'existe  qu'un  rapport 
de  contiguïté.  Ici  le  contact  intime  a  lieu  en  avant  et  sur  la  surface  auricu- 
laire. Toute  la  partie  rugueuse  et  inégale  comprise  entre  ce  point  et  le  bord 
postérieur  de  l'os  coxal,  et  l'espace  correspondant  du  sacrum  sont  unis  par 
des  faisceaux  fibreux. 

Les  surfaces  en  contact  sont  encroûtées  de  cartilages,  plus  épais  sur  le 
sacrum  que  sur  l'os  coxal  ;  ils  semblent  intimement  unis  hors  l'état  de  gesta- 
tion. Mais  pendant  la  grossesse  les  éléments  constituants  deviennent  plus 
apparents,  et  ordinairementon  peut  voir  une  synoviale  interposée  aux  surfaces 
articulaires.  Les  surfaces  articulaires  sont  sinueuses,  alternativement  concaves 
et  convexes.  Leur  double  obliquité  est  très-prononcée  ;  elles  regardent  en 
même  temps  d'une  part  vers  le  sommet  du  sacrum  et  d'autre  part  vers  sa  face 
postérieure  et  supérieure. 

Le  sacrum  enclavé  comme  un  coin  entre  les  coxaux  est  parfaitement  dis- 
posé pour  offrir  une  résistance  efficace  au  poids  du  corps  qui  le  presse 
de  haut  en  bas,  et  dont  il  distribue  la  charge  latéralement  aux  coxaux  et  infé- 
rieurement  aux  fémurs. 

Les  ligaments  qui  concourent  a  former  cette  articulation  sont  au  nombre  de 
sept: 

1°  Ligament  sacro-iliaque  antérieur.  Constitué  par  une  couché  mince  de 
fibres  étendues  transversalement  entre  le  sacrum  et  l'os  coxal  (fig.  7),  il  re- 
couvre l'articulation  en  avant  et  semble  du  à  un  simple  épaississement  du  pé- 
rioste. 

2°  Ligament  sacro-iliaque  supérieur  (fig.  H).  Il  est  très-épais  et  se  dirige 
transversalement  de  la  base  du  sacrum  à  la  partie  attenante  de  l'os  coxal  et 
se  confond  avec  le  précédent. 

.7*  Ligament  sacro-iliaque  inférieur.  Indiqué  simplement  par  Cruveilhier  qui 
ne  précise  pas  ses  insertions. 

4°  Ligament  sacro-iliaque  postérieur.  Faisceaux  puissants  de  fibres  irrégu- 
lières qui  sont  situés  en  arrière  de  la  surface  auriculaire  et  constituent  l'union 
médiate  que  nous  avons  signalée  plus  haut.  Ces  faisceaux  très-résistants,  qui 
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forment  le  ligament  inter-osseux,  sont  séparés  par  des  pelotons  de  graisse.  Les 
uns  sont  transversaux,  les  autres  descendent  un  peu  obliquement  de  l'os 
coxal  au  sacrum,  et  s'entre-croisent  dans  ce  trajet.  A  leur  point  d'insertion 
ils  adhérent  si  intimement  au  périoste,  qu'on  arracherait  plutôt  cette  membrane 

que  de  les  rompre.  Cruveilhier 


décrit  spécialement  un  de  ces 
faisceaux  sous  le  nom  de  liga- 
ment sacro-iliaque,  vertical  jm- 
lërieur  ;  il  est  composé  de  plu- 
sieurs  parties  superposées  dont 
la  plus  superficielle  est  la  plus 
longue.  Il  s'étend  de  la  région 
iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure, jusqu'aux  tubercules  re- 
présentant les  apophyses  traits- 
verses  de  la  troisième  et  de  la 
quatrième  vertèbre  sacrée. 

??  Ligament  il  m  •  lombaire 
(Pig.  7).  Il  est  constitué  par  un 

H»f.  H.     Lic»«mt»  i-»Lvi».^H»TÉniniR*.  —  1.  Grand  Ugfr-  fn:-rpnil  triiiMnilatrf»  énAUliV^ 

mentMcro-sdttiqnr,  -  t.  iviit  lijramrnt  sarro-sriati-  laisc  eau  triangulaire  tpaisue*- 

-  .".  Ligament  s.u  ro-iliai|i»e  postérieur,       i.  l.i«a-    résistant;  il  S  attache  d'uiiepai't 

'  al  apophyse  transversale  de  In 

cinquième  vertèbre  lombaire  et  d'autre  part  au  renflement  que  présente  In 
crête  iliaque  au-devant  de  l'épine  postérieure  et  supérieure. 

6°  Grand  ligament-sacro-sciatique.  Il  naît  de  In  lèvre  interne  de  In  tubéro- 
sité  ischiatique,  qui  présente  un  crête  pour  cette  insertion,  et  de  la  branche 
ascendante  de  l'ischion  ;  aussitôt  il  devient  étroit  et  très-épais,  se  dirige  de 
bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  puis  s'élargit  considérablement  et  s'in- 
sère au  bord  du  coxal  du  sacrum  et  de  la  crête  iliaque  jusqu'à  l'épine  posté- 
rieure et  supérieure  de  cet  os.  Il  recouvre  le  petit  ligament  sacro-sciatique 
auquel  il  adhère  à  son  insertion  coccygienne.  Ses  libres  s'entre-croisent  en  X  au 
niveau  de  sa  partie  la  plus  étroite.  Plusieurs  de  ces  faisceaux  qui  sont  in- 
ternes a  leur  insertion  sciatique  deviennent  externes  en  arrivant  au  coccyx,  et 
réciproquement. 

7"  Le  petit  ligament  sacro-scia  tique  est  situé  au-devant  du  précédent;  il  est 
t  rès-mince  et  naît  du  sommet  de  l'épine  sciatique,  se  porte  horizontalement  en 
dedans  et  en  arrière,  se  place  en  s'élargissant  au-devant  du  grand  ligament 
sacro-sciatique  auquel  il  s'unit  intimement  et  se  fixe  par  une  insertion  dis- 
tincte h  la  partie  inférieure  du  bord  externe  du  sacrum  et  du  coccyx. 

Symphyse  sncro  cocc  >  «Jeune  — Elle  est  formée  par  le  sommet  du  sacrum, 
qui  offre  une  surface  ovalaire  plus  élevée  au  milieu  que  sur  les  côtés,  et  par 
In  base  du  coccyx,  qui  présente  également  une  surface  ovalaire  à  grand  dia- 
mètre transversal  et  déprimée  à  son  centre.  Ces  deux  surfaces  sont  encroûtées 
d'un  cartilage  analogue  aux  disques  inter-vertébraux,  mince  au  centre  et 
plus  épais  à  la  circonférence. 

Chez  la  femme  adulte  il  existe  une  synoviale  qui,  d'après  Lenoir*,  se  déve- 
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loppe  sous  l'influence  des  mouvements  que  ces  deux  os  exécutent  l'un  sur 
l'autre.  Cette  articulation  est  complétée  par  les  ligaments  suivants  :  \°  le  liga- 
ment sacro-cocqjgien  antérieur,  parfois  divisé  en  deux  faisceaux  latéraux.  Ses 
fibres  descendent  parallèlement  de  la  face  antérieure  du  sacrum  à  la  face 
correspondante  du  coccyx  ;  2"  le  ligament  coœygien  postérieur,  plus  épais 
que  le  précédent,  triangulaire,  aplati;  il  est  composé  de  plusieurs  couches; 
les  plus  superficielles  vont  jusqu'au  sommet  du  coccyx,  et  les  plus  profondes 
ne  vont  que  jusqu'à  la  première  pièce  de  cet  os;  il  s'insère  en  haut  au  bord 
inférieur  du  canal  sacré,  qu'il  complète  en  arrière,  et  en  bas  à  la  face  posté- 
rieure du  coccvx.  Une  bandelette  fibreuse  est  étendue  entre  les  cornes  du 
sacrum  et  du  coccyx;  une  autre,  plus  forte,  unit  la  face  latérale  du  sacrum  ai 
celle  du  coccyx  (Cruveilhier). 

Articulation»  faiter-eoecygteiraM.  —  Elles  se  ressemblent  toutes  par  In 
structure.  Elles  présentent  des  surfaces  irrègulières,  encroûtées  de  cartilages, 
revêtues  de  synoviales  et  se  correspondant  exactement.  Elles  sont  maintenues 
par  des  ligaments  périphériques  assez  lâches,  formés  par  les  plans  fibreux  qui 
entourent  le  coccyx.  Les  diverses  pièces  osseuses  qui  constituent  le  coccyx  ne 
sont  pas  toujours  toutes  mobiles  les  unes  sur  les  autres  ;  il  existe  souvent  une 
soudure  de  la  première  avec  le  sacrum;  parfois  il  n'y  a  de  mobile  que  la 
première  sur  la  seconde.  Dans  tous  les  cas,  cette  dernière  articulation  se 
soude  beaucoup  plus  tardivement  que  les  autres  et  jouit  d'une  assez  grande 
mobilité  qui  explique  la  possibilité  d'une  luxation,  comme  la  soudure  de 
toutes  les  pièces  rend  possible  une  fracture  pendant  le  travail  de  l'accouche- 
ment. 

Membrane  obturât riee  (fig.  7).  —  Elle  ne  joue  aucun  rôle  comme  moyen  de 
contention  des  parties  osseuses,  et,  ainsi  que  le  pense  Cruveilhier,  il  est  probable 
que  le  trou  si  large  qu'elle  ferme  n'a  pas  d'autre  but  que  de  rendre  le  bassin 
plus  léger  sans  nuire  à  sa  solidité.  Cependant  elle  a  une  destination  très-secon- 
daire, il  est  vrai,  mais  dont  il  faut  tenir  compte  pendant  le  travail  de  la 
parturition.  La  compression  que  subissent  les  parties  molles  maternelles  est 
moins  énergique  lorsqu'elles  reposent  sur  un  plan  membraneux  que  lors  • 
qu'elles  rencontrent  les  résistances  du  tissu  osseux.  La  membrane  obturatrice 
concourt  donc  avec  les  ligaments  sacro-sciatiques  à  diminuer  la  compression 
que  subissent  les  parties  maternelles  lorsque  la  tête  du  fœtus  descend  dans 
l'excavation.  Elle  est  constituée  par  des  faisceaux  fibreux  aponévrotiques  entre- 
croisés dans  tous  les  sens,  mais  dont  la  direction  principale,  cependant,  se 
rapproche  de  l'horizontale.  Elle  s'insère  dans  sa  demi-circonférence  externe 
au  pourtour  du  trou  sous-pubien  et  dans  sa  demi-circonférence  interne  à  la 
face  postérieure  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion.  Dans  sa  partie  supé- 
rieure, elle  estéchancrèe  et  convertit  en  canal  une  gouttière  qui  donne  pas- 
sage aux  vaisseaux  et  nerfs  sous-pubiens. 

BASSIN  EN  GÊNERAI. 

La  réunion  des  parties  osseuses  que  nous  venons  de  décrire  circonscrit  une 
cavité  conoîde  irrègulière  dont  la  base  est  dirigée  en  haut  et  en  avant,  dont 
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le  sommet  tronqué  regarde  en  bas  et  en  arrière.  Le  bassin  présente  à  étudier 
deux  surfaces,  une  extérieure,  une  intérieure. 

SURFACE  EXTÉRIEURE 

l^a  surface  extérieure  a  été  divisée  en  quatre  régions  :  une  antérieure, 
une  postérieure  et  deux  latérales.  Mais  ces  parties  n'offrent  pas  d'intérêt 
au  point  de  vue  des  accouchements,  et  je  me  dispenserai  d'énumérer  de 
nouveau  les  détails  qu'elles  présentent  et  qui  ont  été  signalés  en  décrivant 
les  os  pelviens.  Je  noterai  seulement  que  certains  points  de  la  surface  exté- 
rieure qui  sont  accessibles  à  travers  la  peau,  tels  que  les  épines  iliaques,  la 
symphyse  pubienne,  la  crête  sacrée,  les  trochanters,  peuvent  servir  de 
points  de  repère  pour  la  mensuration  externe. 

Nœgele,  dans  ses  travaux  sur  les  déformations  pelviennes,  a  dû,  pour  dé- 
terminer l'asymétrie  des  deux  moitiés  latérales  du  bassin,  avojr  recours  à  la 
mensuration  extérieure;  il  a  pris  sur  les  saillies  osseuses  des  points  de  repère 
et  noté  les  diamètres,  qui  ont  été  précisés  par  Danyau  sur  le  bassin  normal 
d'après  son  inspiration. 

\"  De  la  lubérosité  sciatique  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supé- 
rieure du  côté  opposé,  ou  mesure  de  146  à  20."»  millim.;  moyenne  276. 

2°  De  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  postéro- 
snpèrienre  de  l'autre  côté,  de  164  à  250  millim.;  moyenne  205. 

3°  De  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  à  l'épine  iliaque 
de  l'un  et  l'autre  côté,  de  126  à  217  millim.;  moyenne  189. 

4°  Du  grand  trochanter  d'un  côté  à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
du  côté  opposé,  de  189  à  259  millim.;  moyenne  224. 

5°  Du  milieu  du  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis  à  l'épine  iliaque 
postérieure  et  supérieure  de  l'un  et  de  l'autre  côté,  de  149  à  203  millim.; 
moyenne  176. 

Nous  verrons  plus  tard  que  dans  les  asymétries  du  bassin  et  les  défor- 
mations obliques  ovalaires  ces  données  peuvent  être  utiles  pour  établir  le 
diagnostic. 

La  surface  intérieure,  par  l'importance  du  rôle  qu'elle  est  appelée  à  jouer 
da  îs  l'accouchement,  mérite  de  fixer  toute  notre  attention. 

SURFACE  INTÉRIEURE 

La  surface  intérieure  du  pelvis  se  trouve  divisée  en  deux  parties,  une  supé- 
rieure, une  inférieure,  aussi  différentes  pour  la  forme  que  pour  leur  destina- 
tion. La  partie  supérieure  porte  le  nom  de  grand  bassin,  l'inférieure,  de  petit 
bnmn,  d'excavation  pelvienne. 

LE  «RAND  B.tftSIlt 

Le  grand  bassin  est  constitué  par  les  deux  fosses  iliaques  internes  et  les 
ailerons  de  la  base  du  sacrum.  Sa  forme  est  irrégulière  et  ne  ressemble  pas 
davantage  au  plat  des  barbiers,  auquel  les  anciens  analomistes  l'ont  comparée, 
qu'il  une  ellipse,  comme  le  disent  quelques  modernes.  De  chaque  côté  de  la 
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proéminence  formée  par  la  saillie  sacro-vertébrale,  on  remarque  une  large 
gouttière,  en  partie  remplie  par  le  muscle  psoas.  Celte  cavité  présente  deux 
èebancrures,  une  postérieure  comblée,  sur  les  bassins  de  démonstration,  par 
les  deux  dernières  vertèbres  lombaires  qu'on  a  l'habitude  de  laisser  articulées 
avec  le  sacrum,  bien  quelles  ne  fassent  point  partie  du  bassin.  L'autre 
échancrure ,  très- 
large  et  antérieure, 
est  fermée  sur  le  su- 
jet complet  par  les 
muscles  de  la  paroi 
antérieure  de  l'ab- 
domen. 

Le  grand  bassin 
est  limité  en  haut 
par  le  bord  supé- 
rieur de  l'os  coxal 
et  la  base  du  sa- 
crum, en  bas  par  le 
détroit  supérieur. 

Le  grand  bassin 
présente  les  diamè- 
tres suivants  :  d'une 
épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  a  l'autre,  26  à  27  centimètres;  d'une  crête  iliaque  à  l'au- 
tre en  touchant  la  vertèbre,  27  à  28  (fig.  10).  Ces  dimensions  sont  extrêmement 
variables  et  dépendent  du  degré  d'inclinaison  des  crêtes  iliaques,  qui  offrent 
des  différences  assez  importantes,  même  dans  les  bassins  bien  conformés.  La 
dislance  qui  sépare  le  milieu  de  la  crête  iliaque  du  détroit  supérieur  est  de 
9  centimètres,  et  la  profondeur  des  fosses  iliaques  de  9  à  H  millimètres1 


Via.  V.  ■  Ha»m.i  ts  ui.vinu.  -  I.  At  Inflation  sacro-lombaire.  2.  Arti- 
culation sacro-iliaque.  —  3.  Crète  iliaque.  — 4.  Symphyse  pubienne.  — 
5.  Ili  anche  ascendante  de.  l'ischion.  —  ti.  Trou  M.us-punieii.  —7.  Cavité 
ctityloîde. 


LE  PETIT  BASSIK 

Il  forme  une  espèce  de  canal  cylindroïde  incurvé  en  avant  et  présentant 
un  léger  rétrécissement  à  ses  deux  extrémités,  qui  portent  le  nom  de  détroits, 
l'un  supérieur,  l'autre  inférieur  ;  la  partie  moyenne  est  l'excavation.  Il  est 
constitué  par  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  par  la  région  pu- 
bienne et  la  partie  interne  de  l'os  coxal  qui  se  trouve  située  au-dessous  de 
la  ligne  innommée. 

Nous  avons  à  examiner  dans  le  petit  bassin  trois  régions  importantes  : 
1°  l'excavation,  2°  le  détroit  supérieur,  5°  le  détroit  intérieur. 

Excavation.  —  On  divise,  pour  l'étude,  la  cavité  pelvienne  en  quatre 
régions  :  I"  Hégion  postérieure,  constituée  par  la  face  antérieure  du  sacrum 
et  du  coccyx.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a  déjà  été  noté  eu  décrivant 

1  Les  bassins  présentent  outre  eux  des  différences  assez  nombreuses,  :iti  point  de  >ue  de 
leur  capacité;  toutes  les  fois  qu'il  s'agira  de  dimensions  exprimées  par  des  chiffres  ces 
mesures  ne  pourront  ôtre  considérées  que  comme  des  moyennes  qui  ne  sauraient  avoir  une 
valeur  applicable  à  tous  les  bassins. 
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ces  os.  k2°  Hégion  atUèrieure,  limitée  par  deux  ligues  parlant  de  i  emmenée 
ilio-peclinée  et  passant  par  le  bord  interne  du  trou  obturateur  pour  se  rendre 
k  la  partie  moyenne  de  la  tubérosilé  de  l'ischion.  On  voit  sur  la  ligne  médiane 
de  cette  région  la  partie  postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  qui  fait  ordi- 
nairement une  saillie  plus  ou  moins  prononcée.  En  dehors,  la  face  externe 
des  pubis;  plus  en  dehors  encore,  le  trou  sous-pubien  fermé  par  sa  membrane. 
Au-dessus  du  trou  sous-pubien,  la  branche  horizontale  des  pubis  ;  au-dessous, 
la  branche  ischio-piibieunc  ;  enfin,  sous  la  symphyse,  l'échancrure  formée  par 
l'arcade  des  pubis.  .V  Faces  latérales,  comprises  entre  les  deux  régions 
que  nous  venons  d'examiner.  Si  on  divise  l'une  de  ces  faces  par  une  ligne 
verticale  passant  par  la  base  de  l'épine  sciatique,  on  aura  deux  plans  con- 
stitués :  l'antérieur,  par  une  surface  complètement  osseuse  appartenant  à 
l'ischion  et  dirigée  obliquement  en  dedans  et  en  arrière;  le  postérieur,  sim- 
plement membraneux,  est  formé  par  des  parties  molles  (ligaments  sciatique*) 
et  regarde  obliquement  en  avant;  c'est  ce  que  Dèsormeaux  appelait  les  plans 
inclinés  antérieurs  et  postérieurs  du  bassin. 

Le  grand  diamètre  de  l'excavation  est  transversal  à  sa  partie  supérieure  et 
antéro-postéricur  à  sa  partie  inférieure. 

L'art  des  accouchements  n'entra  dans  une  voie  véritablement  scientifique 
que  du  moment  où  on  comprit  qu'il  fallait  établir  au  moyen  de  la  mensura- 
tion les  rapports  qui  existent  à  l'état  normal  entre  le  bassin  de  la  mère  et  la 
tète  du  fœtus.  A  partir  seulement  de  cette  époque,  la  séméiotique  de  la 
dystode  pelvienne  fut  constituée,  et  l'on  put  mesurer  d'une  manière  exacte 
la  gravité  du  danger  au  degré  de  déformation  du  bassin. 

Cette  découverte,  une  des  plus  importantes  que  l'obstétrique  doive  au  siècle 
dernier,  appartient  à  Fiedling  Oulde  de  Dublin  (1742),  et  il  est  juste  de  la 
rattacher  au  nom  de  cet  auteur  pour  qu'il  ne  soit  point  oublié. 

Plusieurs  années  après,  Levret*  (1747)  donna  quelques  diamètres,  mais  il 
semble  ne  pas  avoir  attaché  une  grande  importance  à  cette  étude,  car  il  indique 
le  sacro-pubien,  auquel  il  accorde  de  150  à  160  millim.  d'étendue,  comme 
plus  large  que  le  bis-iliaque  qui  n'a  pour  lui  que  de  110  à  155  millim.  Il  passe 
sous  silence  les  diamètres  de  la  tète  du  fœtus,  et  ce  ne  fut  qu'en  175ti, 
(tans  son  Traité  d'accouchements,  qu'il  les  signala  vaguement  sans  donner 
aucune  mesure;  ce  fut  à  cette  même  époque  qu'il  parla  pour  la  première  fois 
et  d'une  manière  tout  aussi  vague  du  diamètre  oblique  du  détroit  supérieur, 
qu'il  considérait  comme  le  plus  grand  de  tous.  Il  est  difficile  de  savoir  si 
Levret  a  emprunté  celte  élude  à  Oulde,  dont  l'ouvrage  n'a  jamais  été  traduit 
en  français,  mais  on  peut  affirmer  qu'il  n'en  a  point  compris  toute  l'impôt- 
lance. 

C'est  en  Angleterre  que  l'idée,  d'origine  anglaise,  fut  fécondée,  et  Burton  * 
(1751)  en  porta  l'étude  presque  au  point  où  elle  est  de  nos  jours.  Il  donna 
des  planches  où  sont  énumérées  les  dimensions  très«complètes  de  toutes  les 
parties  du  grand,  du  petit  .bassin  et  de  la  tète  du  fœtus.  Il  a  seulement  négligé 
de  tenir  compte  du  diamètre  oblique  du  détroit  supérieur  et  du  sous-occipito- 
bregmatique  du  fœlus. 

Smellie*  (  1 751  )  décrivit  d'une  manière  incomplète  les  diamètres  pelviens 
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et  c'est  seulement  en  1754,  lorsque  fut  publié  le  voluinc  des  planches  de  son 
ouvrage,  qu'il  signala  deux  des  diamètres  de  la  tète  fœtale  :  le  bi-pariétal  et 
ioccipito  f  rontal. 

Rœderer  '(1752)  indiqua  assez  nettement  les  diamètres  pelviens,  mais  d'une 
manière  trop  concise.  Enfin  Stein*  (1772)  les  donna  très-exactement,  et  depuis 
cette  époque  ils  furent  introduits  dans  la  science  d'une  manière  définitive. 

Diamètres.  —  Après  d'assez  nombreuses  variations,  voici  les  moyennes  qui 
ont  été  admises  par  les  auteurs  modernes. 

Les  quatre  diamètres  de  l'excavation,  l'antéro-postérieur,  le  transversal  et 
les  deux  obliques,  ont  une  égale  étendue,  qui  est  de  120  millim.  environ.  Mais 
dans  des  cas  assez  nombreux  la  saillie  interne  des  épines  sciatiques  forme  un 
rétrécissement  qui  atteint  parfois  12  à  15  millim.,  ce  qui  donne  sur  ce  point  à 
l'excavation  une  forme  ovalaire.  Les  parois  de  l'excavation  présentent  entre 
elles  des  différences  de  hauteur  très-considérables.  La  postérieure  mesure 
perpendiculairement  12  centimètres,  et  15  en  suivant  la  courbe -du  sacrum, 
tandis  que  la  paroi  antérieure  dans  sa  partie  médiane  n'en  présente  que 
quatre.  Les  parois  latérales  ont  un  étendue  verticale  de  10  centimètres  : 
ce  qui  constitue  la  moitié  de  la  hauteur  totale  des  deux  bassins,  mesurés  de 
la  crête  iliaque  à  la  tubêrosité  de  l'ischion. 

La  circonférence  de  l'excavation  est  de  50  centimètres 

Détroit  «npérietur  (détroit  abdominal,  isthme  du  bassin,  marge  du  bas- 
sin). —  Il  est  formé  par  une  ligne  circulaire  et  saillante  constituée  en  arrière 
par  l'angle  sacro-vertébral  et  le  bord  antérieur  de  la  base  du  sacrum,  latérale- 
ment par  la  ligne  courbe  qu'on  voit  à  la  partie  moyenne  de  la  face  interne 
du  coxal  :  elle  se  termine  antérieurement  sur  la  branche  horizontale  des 
pubis. 

Cette  ligne,  mousse  en  arrière,  présente  en  avant  une  saillie  à  arête  vive  ;  si 
un  la  considère  en  elle-même  et  isolée  des  autres  parties  du  bassin,  elle  n'est 
pas  dirigée  suivant  un  plan  horizontal  :  elle  s'élève  brusquement  en  arriére 
à  la  région  sacro-vertébrale,  s'abaisse  sur  les  côtés  et  s'élève  de  nouveau 
jusqu'aux  épines  du  pubis;  là  elle  devient  horizontale  tout  à  fait  à  sa 
partie  antérieure  entre  les  deux  épines  pubiennes,  de  sorte  que  le  diamètre 
antéro-postérieur  se  trouve  situé  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé  que  le  trans- 
versal. 

On  a  voulu  comparer  le  contour  du  détroit  supérieur  à  un  ovale,  à  un  triangle, 
à  un  cercle,  à  un  cœur  de  carte  a  jouer,  à  une  ellipse,  etc.  La  comparaison  est 
un  moyen  utile  pour  graver  dans  la  mémoire  la  forme  des  choses  dont  on  doit 
garder  le  souvenir,  mais  c'est  à  la  condition  qu'il  existera  une  ressemblance 
véritable  entre  les  deux  termes  de  la  comparaison.  S'il  eu  était  autrement,  le 
moindre  inconvénient  de  cette  méthode  serait  de  donner  une  idée  très-fausse 
des  dispositions  dont  on  doit  se  rappeler,  surtout  s'il  est  nécessaire  de  se 
les  rappeler  bien  exactement.  Or,  la  diversité  de  forme  des  ligures  évo- 
quées, et  le  peu  de  rapports  qu'elles  ont  entre  elles  (exemple  :  le  cercle  et  le 
triangle),  prouvent  suflisamment  que  le  détroit  supérieur  ne  peut  leur  être 
comparé. 

Je  repousse  donc  comme  inexacte,  et  plus  nuisible  qu'utile,  toute  compa- 
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raison  du  dcliuil  supérieur  avec  une  ligure  de  géométrie  régulière.  Je  n'oserais 
inèuie  pas,  en  raison  de  la  diversité  de  ses  aspects,  dire  que  le  bassin  res- 
semble exactement  à  un  autre  bassin,  car  il  est  peu  commun  de  rencontrer 
deux  pelvis  tout  a  fait  semblables.  L'angle  sacro-vertébral  domine  le  détroit 
supérieur  et  forme  une  saillie  qui  diminue  le  diamètre  correspondant,  déjà 
un  peu  moins  étendu  que  le  diamètre  transversal. 
Diamètres.  —  Dans  un  bassin  bien  conformé  les  diamètres  du  détroit  supé- 
rieure nombre  de  quatre, 
offrent  l'étendue  qui  suit  : 
I"  Le  sacro-pubien  (an- 
têro-postérieur) ,  qui  de 
l'angle  sacro-vertébral  s'é- 
tend au  bord  supérieur  de 
la  symphyse  pubienne , 
mesure  il  centimètres. 

2°  Les  deux  obliques, 
étendus  de  la  région  anté- 
rieure de  chacune  des 
symphyses  sacro-iliaques  à 
réminence  ilio  -  pectinée 
du  côté  opposé:  12  centi- 
mètres. En  accouchement,  on  les  nomme  diamètres  obliques  droit  ou  gauche, 
lis  tirent  leur  dénomination  du  point  où  ils  se  terminent  sur  la  partie  anté- 
rieure du  bassin.  Ainsi  le  diamètre  oblique  gauche  part  de  l'éininenee  ilio-pcc- 
linée  de  ce  côté  pour  se  rendre  en  arrière  à  la  symphyse  sacro-iliaque  droite. 

5"  Le  transverse,  se  dirigeant  du  milieu  de  la  ligne  innommée  de  l'os  coxal 
vers  le  môme  point  de  l'os  du  côté  opposé,  mesure  15  centimètres  et  1/2.  II  est 

un  peu  plus  rapproché  du  sacrum  que 
du  pubis  et  coupe  le  détroit  en  deux 
parties  inégales. 

Pour  se  graver  dans  la  mémoire  ces 
chiffres  un  peu  arides,  mais  très-impor- 
tants, il  suffit  de  parcourir  par  la  pen- 
sée le  quart  de  la  circonférence  du 
bassin,  comme  une  aiguille  parcourt 
un  cadran.  En  avant  se  trouve  le  nom- 
bre le  moins  élevé  :  1 1 ,  en  suivant  et 
plus  loin,  12;  puis  enfin  15  1/2.  La 
progression  est  croissante ,  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  du  point  de  départ. 
Velpeau  *  admet  un  quatrième  diamètre,  représenté  par  une  ligne  qui  de 
l'angle  sacro-vertébral  se  porte  à  réminence  ilio-pectinèe,  et  qui  mesureraitde 
«9  à  104  millim.  Slollz  voudrait  la  réduire  à  88  ou  90  millhn.Je  ne  noterai 
que  pour  mémoire  le  diamètre  indiqué  par  Bums,  constitué  par  une  ligne 
partant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  a  la  crête  des  pubis.  Cet  auteur  était 
mieux  inspiré  en  signalanfeomme  Velpeau  le  diamètre  sacro-pecliné. 
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On  a  négligé  l'étude  de  l'un  des  points  les  plus  importants  de  la  mensura- 
tion pelvienne,  celui  que  dans  les  déformations  du  bassin  le  praticien  explore 
le  plus  souvent  :  c'est  un  diamètre  mixte  qui  appartient  à  l'excavation  et  au 
détroit  supérieur  ;  il  est  constitué  par  une  ligne  partant  de  l'angle  sacro- 
vertébral  et  aboutissant  au  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne  ;  je  le 
nommerai  sacro-sous-pubien;  il  mesure  125  millimétrés. 

C'est,  je  le  répète,  le  diamètre  qu'on  apprécie  le  plus  exactement  dans  les 
cas  de  dystocie  pelvienne,  et  en  défalquant  de  la  distance  obtenue  par  le 
doigt  ou  le  pelvimètre  un  centimètre  ou  un  centimètre  et  demi  (limite  qui 
varie  avec  le  genre  delà  déformation),  on  compense  l'obliquité  de  la  ligne 
qui  tombe  au-dessous  au  lieu  de  se  terminer  à  la  partie  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne,  on  obtient  alors  approximativement  le  diamètre  du  dé- 
troit supérieur. 

La  circonférence  du  détroit  abdominal  est  de  40  centimètres  environ. 
Détroll  Inférieur  (périnéal).  —  Il  constitue  l'orifice  inférieur  du  petit 
bassin  ;  sa  configuration  est  très-irrégulière  et  se  prête  encore  moins  que  le 
supérieure  aux  comparaisons  géométriques.  11  est  constitué  en  avant  sur  la  ligne 
médiane  par  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  le  ligament  sous- 
pubien  et  le  bord  interne  de  la  branche  ischio-pubienne,  qui  est  dirigé  direc- 
tement en  avant  à  sa  partie  moyenne,  comme  si  un  corps  volumineux,  en  sor-  . 
tant  péniblement  du  bassin,  lui  avait  imprimé  cette  direction  ;  tout  à  fait  en  bas, 
par  les  tubérosités  de  l'ischion  ;  en  arrière,  par  le  bord  inférieur  des  ligaments 
seiatiques,  et  suf  la  ligne  médiane,  par  les  bords  et  le  sommet  du  coccyx. 

La  disposition  de  ces  parties  permet  de  les  diviser  en  deux  plans  inclinés  : 
l'un  antérieur,  ayant  la  forme  d'un  V,  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arrière,  et  constitué  par  des  éléments  osseux,  est  inextensible;  l'autre, 
postérieur,  dirigé  d'arrière  en  avant  est  formé  par  des  parties  fibreuses  et  mo- 
biles qui  permettent  une  certaine  extensibilité  ;  les  points  de  convergence 
des  deux  plans  sont  les  tubérosités  sciatiques. 

Le  détroit  inférieur  présente  trois  échancrures  et  trois  saillies. 

1°  Echancrures.  —  La  plus  importante  est  située  en  avant;  elle  porte  le 
nom  d'arcade  pubienne.  Sa  hauteur  est  de  60  millimètres,  sa  largeur  sous 
le  ligament  triangulaire  de  27,  et  de  95  inférieu  rement  au  niveau  de  la  par- 
tie la  plus  large.  L'ouverture  de  l'angle  formé  par  l'arcade  pubienne  est  de 
70  degrés.  Les  deux  autres  échancrures  appartiennent  au  plan  postérieur. 
Klles  sont  limitées  à  leur  partie  moyenne  par  le  bord  inférieur  des  ligament* 
sacro-sciatiques,  ù  leur  extrémité  antérieure  par  la  tubérosité  sciatique,  et  en 
arrière  par  le  coccyx.  Elles  mesurent  à  leur  base,  constituée  par  une  ligne 
parlant  de  l'ischion  à  la  pointe  du  coccyx,  HO  millimètres,  et  de  la  base  au 
sommet  50  millimètres. 

2°  Saillies.  —  Les  deux  plus  importantes  sont  les  tubérosités  ischiatiques  ; 
rlles  occupent  le  point  le  plus  inférieur  des  parties  solides  du  bassin.  C'est 
sur  les  ischions  que  le  tronc  repose  dans  la  station  assise.  Elles  dépassent, 
comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure  avec  plus  d'insistance,  la  troisième  sail- 
lie formée  par  le  coccyx,  point  mobile,  dont  la  projection  en  arriére  augmente 
l'étendue  du  diamètre  qu'il  limite. 
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On  accorde  au  détroit  inférieur  la  figure  d'un  o\ale  à  grosso  extrémité  pos- 
térieure. La  description  que  je  viens  de  faire  de  ses  irrégularités  montre,  je 
l'espère,  qu'il  existe  là  un  véritable  abus  de  la  comparaison.  Il  est  vrai  que  si 
on  regarde  le  détroit  inférieur  à  travers  l'excavation,  la  perspective  lui  donne 
à  peu  près  cette  forme;  il  est  vrai  que  Chaussier,  en  appliquant  une  feuille  de 
papier  sur  le  sommet  du  bassin,  et  en  suivant  avec  un  crayon  les  contours  de 
sa  partie  inférieure,  a  obtenu  une  ligure  ovalaire,  mais  c'est  eu  rendant  sa 
forme  plane  à  la  feuille  qu'il  avait  appliquée  sur  les  irrégularités.  Ces  moyens 
artificiels  donnent  une  très-fausse  idée  de  la  réalité  ;  ils  placent  sur  un  même 
plan  des  parties  qui  sont  sur  des  plans  très-dilTérenls  et  qui  conservent  entre 
elles  des  rapports  invariables. 

En  examinant  le  détroit  inférieur  sans  idées  préconçues,  j'ai  constaté  que 
non-seulement  ses  différentes  parties  ne  sont  point  sur  un  même  plan,  mais 
encore  qu'il  existe  une  disposition  très-importante  et  qui,  je  m'en  étonne,  u 
échappé  aux  maîtres  de  notre  art  :  c'est  que  le  sommet  du  bassin  se  dédouble 
en  deux  détroits  inférieurs,  en  deux  étages,  dont  l'action  comme  obstacle 
n'est  pas  simultanée. 

Dans  l'étude  de  cette  région,  il  faut  tenir  compte  surtout  des  éléments  qui 
peuvent  s'opposer  à  l'expulsion  de  la  tête  fœtale.  Dans  le  sens  antéro-posté- 
i  rieur,  nous  trouvons  le  bord  de  la  sympbyse  pubienne  et  le  coccyx,  ou  plutôt 
'le  sommet  du  sacrum;  dans  le  sens  transversal,  les  deux  tubérositès  des 
ischions.  Or,  en  faisant  passer  une  ligue  par  chacun  de  ces  diamètres,  on 


Kig.  a. 

constate  que  In  ligne  coccy-pubienne  AB  est  plus  élevée  que  celle  bis-ischiatique 
CD.  J'ai  trouve  que  les  points  d'intersection  île  ces  deux  lignes  sont  séparés  jnr 
une  distance  H  H  de  35  millimètres.  Cette  distance  serait  beaucoup  plus  grand.- 
si,  au  lieu  de  prendre  le  sommet  du  coccyx  comme  limite  postérieure  de  ce  dia- 
mètre, on  prenait  le  sommet  du  sacrum,  qui  est  la  véritable  limite  physiolo- 
gique. J'en  conclus  que  les  obstacles  à  l'accouchement,  résultant  du  détroit 
inférieur,  n'agissent  que  successivement  ;  et  si  la  difficulté  provenait  par 
exemple  d'un  excès  de  volume  de  la  tête  du  fœtus,  ce  ne  serait  qu'après  que 
l'obstacle  coccy-uubien  serait  franchi,  que  l'obstacle  bis-ischiatique  se  présen- 
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lerail.  Si  on  voulait  donc  décrire  rigoureusement,  au  point  de  vue  de  l'ac- 
couchement, ia  disposition  du  détroit  inférieur,  il  faudrait  le  dédoubler  en 
deux  parties,  l'une  supérieure,  coeey-pubienne,  et  Vautre  inférieure,  bis- 
ischialique. 

Diamètres.  —  Connue  pour  le  détroit  supérieur,  ils  sont  au  nombre  de 

quatre  :  1°  Vantero-postérieur,  coœy-jmbieu ,  étendu  de  ia  pointe  du  coccyx  ,111 

sommet  de  l'arcade  pu- 
bienne,  il   mesure  11 

centimètres  ;   mais  au 

moment  du  travail,  la 

rétropulsion  du  coccyx 

lui  donne  environ  15 

millimètres  de  plus,  ce 

qui  donne  un  total  de 

125  millimètres.  On  a 

l'habitude,  que  l'examen 

aualomique  de  la  région 

ne  justifie  pas,  de  pren- 
dre en  arrière  la  pointe 

du  cocevx  comme  limite 

«lu  détroit  inférieur.  Ce 
mot  détroit  entraine  avec  lui,  dans  cette  circonstance,  l'idée  d'un  obstacle 
résistant  qui  rétrécit  le  passage.  I,e  coccyx  n'est  nullement  un  obstacle  résis- 
tant; il  cède,  comme  les  parties  molles,  sous  l'influence  de  la  pression  de  la 
tète  du  fœtus;  il  ne  peut  donc  point  être  accepté  comme  constituant  un  vé- 
ritable rétrécissement,  un  détroit.  Je  considère  en  arrière  le  sommet  du 
sacrum  comme  la  limite  postérieure  du  détroit  inférieur;  mais,  pour  ne  rien 
changer  aux  idées  admises,  je  me  contente  de  noter  celte  inexactitude  tradi- 
tionnelle, et  en  raison  de  son  peu  d'importance  je  l'accepterai.  2°  Le  transversal 
ou  bis-ischiatique,  dirigé  d'une  tubérosité  ischiatique  à  l'autre,  mesure  11 
centimètres.  On  le  considère  avec  raison  comme  inextensible.  5°  Deux  obli- 
ques, partant  du  milieu  de  chacun  des  ligaments  sacro-scialiques,  et  se  ren- 
dant au  milieu  de  la  hauteur  de  chacune  des  branches  ischio-pubieunes  du 
côté  opposé.  Ils  mesurent  également  11  centimètres,  mais  par  l'extension 
des  ligaments  sacro-scialiques,  ils  gagnent  pendant  le  travail  environ  15  mil- 
limètres et  atteignent  à  peu  près  125  comme  l'antéro-postérieur. 

Les  différentes  régions  du  détroit  inférieur  jouent  un  rôle  d  une  égale 
importance  dans  la  parlurition  ;  je  ne  saurais  donc  partager  l'opinion  de 
Levret,  qui  semblait  ne  tenir  compte  «pie  du  triangle  coccy-ischiatique  dont 
il  demie  seulement  les  diamètres,  ni  celle  plus  moderne  de  Dugès,  qui  consi- 
dère l'arcade  pubienne  comme  le  véritable  détroit  inférieur. 

DIHKCTION  DU  PETIT  BASSIN 

Le  sacrum  lorme  à  son  union  avec  le  racbis  un  angle  que  nous  avons  déjà 

signalé  ;  il  en  résulte  que  la  direction  de  la  cavité  abdominale  diffère  de  celle 

du  bassin,  de  sorte  qu'une  ligne  perpendiculaire  passant  par  Taxe  de  la  cavité 
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abdominale  aboutirait  à  peu  près  à  la  symphyse  du  pubis.  Dubois*  en  con- 
clut que,  grâce  à  cette  disposition,  dans  la  station  verticale  les  organes  cou- 
tenus  dans  la  cavité  pelvienne  échappent  à  la  pression  des  viscères  mobiles 
qui  sont  au-dessus  d'eux.  Je  ferai  observer  que  justement  parce  que  les 
viscères  de  l'étage  supérieur  wnl  mobiles,  ils  tiennent  peu  décompte  de  cette 
différence  dans  la  direction  des  axes;  il  existe  d'autres  raisons  anatomiques 
plus  puissantes  pour  proléger  les  organes  intra-pelviens  contre  les  lois  de 
la  pesanteur  :  ce  sont  les  attaches  péritonéales. 

Je  proposerai  un  autre  but  à  cette  disposition  du  système  osseux,  et  j'appuie- 
rai mon  interprétation  sur  Panatoinie  comparée.  La  femme,  dont  la  station  est 
bipède,  doit,  pendant  la  gestation,  faire  supporter  aux  régions  pelviennes  tout 
le  poids  de  l'utérus  gravide,  et  on  comprend  les  inconvénients  qui  pourraient 
résulter  de  la  coïncidence  des  deux  axes  qui  nous  occupent  ;  elle  laisserait  l'en- 
fant suspendu  sur  le  vide  de  l'excavation.  La  projection  antérieure  de  la  base 
du  rachis  imprime,  à  l'utérus  en  gestation,  une  direction  en  avant  ;  il  se  place 
dans  l'axe  de  la  cavité  abdominale,  et  l'extrémité  inférieure  de  l'œuf,  occupée 
ordinairement  par  le  sommet,  trouve  sur  la  surface  pubienne  une  base  de 
sustentation  qui  lui  permet  de  se  développer  librement  jusqu'au  terme  de  la 
gestation. 

Si  l'on  examine  comparativement  la  direction  de  l'axe  du  rachis  chez  les 
animaux  à  station  quadrupède,  au  lieu  d'une  saillie  vertébrale  dirigée  vert» 
le  bassin,  on  trouve  au  contraire  une  voussure,  et  la  ligne  prolongée  de  l'axe 
racbidien  sortirait  du  bassin,  non  plusvn  avant  des  pubis,  mais  en  arrière 
du  sacrum. 

PLANN  DU  BANftlK 

Le  plan  du  détroit  supérieur  a  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et 

d'arrière  en  avant;  il  est 
représenté  par  une  ligne 
droite  partant  de  l'angle  sa- 
cro-vertébral et  aboutissant 
ii  la  partie  supérieure  de  la 
symphyse  pubienne.  Le  plan 
du  détroit  inférieur  est  plus 
élevé  en  arrière  qu'en  avant  ; 
il  est  constitué  par  une  ligne 
partant  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  symphyse  et 
aboutissant  a  la  pointe  du 
coccyx. 

Je  ferai  remarquer,  ni 
passant ,  l'inconséquence 
des  premiers  auteurs  qui 
ont  pris  tant  de  peine  pour 
déterminer  le  plan  du  dé- 
-a: .  i.iciw  horininiair. -s.  sau uni.  -  u.  l'oint  troit  inférieur.  Ce  détroit 

de  convenu.  d,,  deux  P.,„s.  ^ .  ^  ^ 
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principaux;  l'un  est  limité  en  arrière  par  un  point  mobile,  le  sommet  du 
coccyx,  dont  le  degré  d'incurvation  est  individuel,  et  varie  non-seulement 
pendant  le  travail,  mais  encore  hors  l'état  de  gestation  sous  l'influence  de  la 
contraction  des  muscles  qui  s'y  insèrent;  l'autre  diamètre,  transversal,  abou- 
tit au  contraire  à  deux  points  immobiles;  les  tubérosités  de  l'ischion.  11  eût 
été  infiniment  plus  rationnel  d'appuyer  ce  plan  sur  une  base  fixe  que  sur  un 
diamètre  que  sa  mobilité  rend  en  quelque  sorte  conventionnel. 

Ces  deux  plans,  prolongés  par  leur  extrémité  antérieure,  se  rencontrent  à 
.~5  millimètres  en  avant  de  la  symphyse.  Si  maintenant  on  conduit  une  ligne 
horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  le  plan 
du  détroit  supérieur  formera,  d'après  Naegele,  un  angle  de  00  degrés  avec 
cette  ligne,  et  le  plan  du  détroit  inférieur,  un  angle  de  il  degrés. 

La  dénominalion  de  ces  surfaces  est  conventionnelle,  et  s'écarte  tout  à  fait 
de  la  signification  du  mot  plan,  qui  s'adresse  a  une  surface  sur  laquelle  on 
peut  tirer  des  lignes  droites  en  tous  sens.  Or,  j'ai  fait  remarquer  que  les 
divers  points  du  détroit  supérieur,  et  cela  est  encore  plus  manifeste  pour 
l'inférieur,  sont  placés  à  des  hauteurs  fort  différentes.  On  ne  saurait  donc  les 
considérer  comme  les  limites  d'un  plan.  11  n'existe  point  d'autres  raisons 
pratiques  que  le  caprice  des  auteurs  qui  ont  traité  cette  question,  pour  faire 
passer  la  surface  qu'ils  appellent  le  plan,  plutôt  par  le  point  le  plus  élevé 
que  par  le  plus  inférieur  des  détroits.  J'ajouterai  que  les  auteurs,  qui  ont 
attaché  une  si  grande  importance  à  la  détermination  précise  de  l'angle 
géométrique  du  plan  sur  l'horizontale,  auraient  dû,  pour  être  exacts,  opérer, 
non  sur  un  plan  qui  n'existe  pas,  mais  sur  une  surface  courbe  limitée  par  le 
contour  des  détroits,  ou  plutôt  indiquer  simplement  le  degré  d'inclinaison 
des  diamètres  antéro-postérienrs  ;  ce  qui  est  une  tout  autre  chose.  11  serait 
donc  juste  de  substituer  au  mot  plan  celui  de  degré  d'inclinaison  des 
diamètres  antéro-postérieurs  ;  mais  j'avoue  que  j'attache  une  très-médiocre 
importance  à  celte  rectification,  j'ai  seulement  voulu  prouver  qu'en  tocolo- 
gie  on  a  souvent  disputé  longuement  sans  avoir  pris  la  peine  de  vérifier  sé- 
rieusement les  bases  de  la  discussion. 

Les  chiffres  que  j'ai  indiqués  plus  haut  ont  été  définitivement  acceptés  en 
«  es derniers  temps;  mais  les  opinions  sur  ce  point  ont  subi  de  grandes  varia- 
lions,  et  l'estimation  de  l'angle  formé  par  le  plan  du  détroit  supérieur  a 
varié,  depuis  Levrct,  entre  degrés  et  60,  qu'on  accepte  aujourd'hui.  De 
plus,  le  plan  des  détroits  change  aux  différentes  époques  de  la  grossesse.  A 
terme,  la  femme  est  obligée  de  se  rejeter  en  arrière  pour  conserver  l'équili- 
bre ;  alors  le  plan  devient  plus  horizontal.  Il  faut  noter  que  si  le  plan  du 
détroit  inférieur  forme  un  angle  de  1 1  degrés,  il  n'en  pas  ainsi  chez  la 
femme  qui  accouche;  la  tète  du  fœtus  repousse  en  arrière  le  coccyx,  et  le 
plan  devient  à  peu  près  horizontal.  Alors  la  pointe  du  coccyx,  qui  était  plus 
élevée  que  le  sommet  de  l'arcade  pubienne  de  15  à  18  millimètres,  se  trouve 
située,  par  suite  de  sa  rélropulsion,  sur  le  même  plan,  et  même  de  quelques 
millimètres  au-dessous.  Naegele  fait  remarquer  que  le  bassin  étant  dans 
le  station  verticale,  l'angle  sacro-vertébral  se  trouve  de  10  centimètres  plus 
haut  que  la  symphyse  pubienne;  de  sorte  que  si  l'on  mène  une  horizontale 
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vers  la  région  postérieure  du  bassin,  elle  atteindra  le  coccyx  à  l'union  de  sa 
deuxième  avec  sa  troisième  pièce. 

Les  plans  de  tous  les  bassins  n'ont  pas  rigoureusement  l'inclinaison 
signalée  ;  il  est  clair  qu'il  existe  des  différences  en  rapport  avec  les  diverses 
formes  des  pelvis. 

AXES  DU  BAfcNIN 

Le  plan  des  détroits  étant  connu,  il  est  très-facile  de  déterminer  leur  axe; 
il  suffit  de  faire  passer  par  ces  plans  une  ligue  droite  qui  les  atteint  per- 
pendiculairement en  passant  par  leur  centre;  ainsi,  la  ligne  I  H  représente 
Taxe  du  détroit  supérieur  (fig.44),  et  la  ligne  K  L  celui  du  détroit  inférieur. 

Si  l'axe  des  détroits  est  facile  à  déterminer,  il  ne  parait  pas  qu'il  en  soit 
de  même  pour  celui  de  l'excavation,  puisque  des  hommes  tels  que  Deventer*, 
Levret*, Camper, Bang, Osiander,  Carus,Choulan,  Moreau*,  Dubois*, etc., sont 
arrivés,  dans  cette  étude,  à  des  résultats  si  différents  ;  et  je  suis  véritablement 
étonné  et  de  la  quantité  de  travaux  auxquels  cette  recherche  a  donné  lieu,  et  de 
l'importance  extrême  que  les  auteurs  ont  attachée  à  la  détermination  géomé- 
trique de  la  ligne  fictive  qu'on  appelle  l'axe  de  l'excavation.  On  a  voulu  pré- 
ciser la  route  exacte  que  parcourt  le  uvtus  en  traversant  la  filière  pelvienne,  et 
indiquer  celle  que  doit  suivre  la  main  ou  les  instruments  destinés  à  en  aider 
l'eAraclioii.  Eh  bien,  je  me  demande  en  vain  où  est  la  nécessité  de  connaître 
si  exactement  une  ligne  fictive  dont  la  main  et  les  instruments  ne  pourront 
jamais  tenir  compte. 

Je  distinguerai  donc  à  l'excavation  deux  axes,  l'un  pratique,  approximatif, 
dont  la  connaissance  est  absolument  nécessaire,  l'autre  théorique  et  précis, 
dont  l'étude  peut  intéresser  les  amateurs  de  subtilités  scientifiques,  mais 
qu'on  pourra  oublier  sans  inconvénient  au  lit  des  malades. 

L'axe  pratique  ne  doit  pas  être  seulement  étudié  sur  le  bassin  décharné, 
mais  sur  la  femme  au  moment  de  l'accouchement.  Je  suis  donc  forcé  d'anti- 
ciper un  peu  sur  un  autre  chapitre  pour  bien  me  faire  comprendre. 

Sur  le  bassin  décharné,  l'axe  de  l'excavation  est  limité  en  haut  et  en  bas 
par  le  plan  des  détroits.  Sur  le  sujet  complet,  et  dans  les  derniers  moments 
du  travail,  lorsque  le  fœtus  touche  l'anneau  vulvaire,  l'excavation  ne  forme 
qu'une  partie  du  canal  que  l'enfant  doit  parcourir;  l'autre  portion,  périnéo- 
pubienne,  essentiellement  transitoire,  qui  lui  fait  suite,  est  formée  par  des 
parties  molles,  par  le  périnée  énormément  allongé  et  distendu.  Il  faut  donc, 
dans  les  tractions  au  moyen  de  la  main  ou  des  instruments,  tenir  compte  de 
cette  courbe  pour  éviter  les  lésions  qu'une  erreur  de  direction  dans  l'emploi 
des  forces  pourrait  déterminer  sur  la  mère  ou  le  fœtus.  On  ne  doit  donc  pas 
limiter  en  bas  l'axe  de  l'excavation  au  plan  du  détroit  inférieur.  Ses  limites 
vers  la  cavité  abdominale  ne  peuvent  pas  être  davantage  fixées  au  pourtour 
du  détroit  supérieur,  car  il  arrive  souvent  que  la  main  ou  les  instruments 
doivent  pénétrer  dans  la  cavité  utérine  et  saisir  le  fœtus  au-dessus  de  l'exca- 
vation. Il  est  clair  que  la  route  à  suivre  ne  peut  être  appelée  un  axe. 
puisque  la  présentation  occupe  le  centre  des  cavités  avec  lesquelles  elle  se 
trouve  en  [rapport.  Il  faut  suivre,  non  plus  un  axe,  mais  des  parois,  comme 
cela  a  lieu  pour  le  canal  pelvi-périnéal  lorsque  l'engagement  est  complet. 
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Fijf.  15.  — Air.  i»b  L'nCAVJfftOX. —  A.  l'Inn  du  détroit  *u|)érirur.  —  II.  Air 
(J<>  ce  détroit. — C.  IMandu  détroit  inférieur.  —  E.  Axe  du  canal  pelvien , 
Cercle  de  Caru*.  —  I».  l'ami  inférieure  du  canal  pelvien  lorsque  la  tète 
du  fuilus  a  dilaté  la  vulve.  -  D .  Avant  la  dilatation. 


L'axe  pratique  devrait  donc  prendre  le  nom  de  ligne  de  direction,  si  on 
voulait  conserver  aux  mots  leur  valeur  rigoureuse ,  car  ce  n'est  pas  par  le 
centre  des  cavités  que  nous  étudions  en  ce  moment  que  passent  la  main  et  les 
instruments,  mais  le  long  des  parois  qu'elles  présentent.  Ce  qu'il  importe 
surtout  d'étudier,  c'est  la  direction  de  ces  parois. 

Pour  le  canal  pelvi-périnéal,  les  parois  sont  les  seuls  guides  à  suivre  ;  ce- 
pendant, si  je  de- 
vais adopter  une  li- 
gure géométrique 
pour  déterminer  la 
courbe  de  l'axe  pra- 
tique, je  choisirais 
relie  donnée  par  Ca- 
rus,  qui  inscrivait 
la    symphyse  pu- 
bienne  au  centre 
u'un  cercle  d'envi- 
ron six  centimètres 
de  rayon.  Ce  cercle 
représente  assez 
bien  l'axe  approxi- 
matif de  l'excava- 
tion et  celui  tout  aussi  important  à  connaître  du  canal  pubio-périnéal  qui 
forme  le  dernier  obstacle  que 
le  ftvtus  ait  à  traverser.  C'est 
encore,  pour  la  région  sus- 
pelvienne,  à  peu  prés  la  di- 
rection que  l'extrémité  du 
forceps  devra  suivre  pour  sai- 
sir la  tète  du  fœtus  arrêtée 
au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur. 

Je  dois  signaler,  à  propos 
tle  l'axe  pubic-périnéal,  un 
détail  qui  a  son  importance. 
L'anneau  vulvaire  mesure 
1 1  centimètres  verticalement 
au  moment  où  la  tète  du  kv 
lus  le  traverse,  mais  avant 
•  et  engagement  son  ouver- 
ture est  une  simple  fente 
d'environ  0  à  7  centimètres, 
constituée  parles  trois  quarts 
inférieurs  de  la  vulve,  déjà 

fort  allongée  à  ce  moment.  Il  —  ,***t  *VEC  Lr»  nnuta.  -  a.  Mm 

.  °  du  détroit  mi|m' rieur.  —  I*.  l'Ian  pul>io-|MTtnéal  au 

faut  tenir  compte   de  celle     l'îKxwicbemooi. —C  Axe  ta  aptt  pafrfan. 
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circonstance,'  qui  modifie  Taxe  et  le  rapproche  de  la  symphvse  pu- 
biennc. 

Examinons  maintenant  l'axe  géométrique  devant  passer  rigoureusement 
par  le  centre  de  toutes  les  cavités  que  traverse  le  fœtus . 

Voici  la  formule,  appartenant  à  Niegele,  adoptée  en  ces  derniers  temps  : 

une  ligne  qui,  dans  tout 
son  trajet,  depuis  le  détroit 
supérieur  jusqu'au  détroit 
inférieur,  restera  toujours  a 
égale  distance  des  parois  du 
petit  bassin.  Elle  devra  pas- 
ser  par  le  milieu  de  plans 
plus  ou  moins  nombreux, 
mais  également  distants  les 
uns  des  autres  à  leurs  deux 
extrémités,  et  étendus  de  la 
partie  antérieure  à  la  partie 
postérieure  de  cette  cavité. 
J'ai  essayé  de  démontrer 
V.  que  la  détermination  de  cet 
axe  était  inutile,  puisqu'il 
f'P- 17  e^  absolument  impossible 

d'en  tenir  compte  dans  la  pratique.  Je  vais  maintenant  tâcher  de  prouver 
que,  même  théoriquement,  cette  détermination  ne  peut  être  faite,  et  que, 
par  conséquent,  les  travaux  considérables  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  de- 
puis Deventer  jusqu'à  nos  jours  ne  pouvaient  résoudre  et  n'ont  point  résolu 
la  question. 

1°  L'axe  théorique  et  précis  peut  à  la  rigueur  être  déterminé  sur  un  bassin 
type.  Mais  ici  il  ne  s'agit  pas  de  moyennes,  c'est  un  point  précis  qu'on  cherche  ; 
or,  comme  rien  n'est  plus  rare  que  de  trouver  deux  bassins  qui  se  ressem- 
blent dans  toutes  leurs  parties,  il  en  résulte  que  chaque  bassin  a  son  axe 
propre  qu'il  est  impossible  de  déterminer  sur  le  vivant. 

2°  Admettons,  ce  qui  n'est  point  vrai,  que  les  bassins  normaux  se  ressem- 
blent assez  pour  que  la  même  formule  s'applique  à  tous  :  il  est  évident  que  les 
bassins  viciés  resteront  en  dehors  de  cette  formule,  et  c'est  surtout  dans  ces 
cas,  où  l'intervention  est  si  souvent  nécessaire,  qu'il  doit  être  utile  «le  con- 
naître l'axe  géométrique  et  précis. 

.">"  Il  est  admis  théoriquement  que  l'axe  de  l'excavation  est  invariable  rela- 
tivement aux  plans  du  bassin,  et  que  les  différents  mouvements  du  corps,  qui 
changent  à  chaque  instant  la  direction  de  ces  plans,  ne  modifient  en  rien  la 
relation  des  plans  avec  l'axe.  Dans  la  pratique,  cette  proposition  n'est  point 
exacte,  et  chaque  mouvement  du  bassin  exécuté  par  la  femme  change, 
pour  la  main  qui  explore,  la  direction  de  l'axe  invisible,  et  il  serait  bien  im- 
possible au  mathématicien  le  plus  habile  de  tenir  compte  de  la  ligne  fictive 
qu'il  aurait  pu  découvrir,  s'il  la  cherchait  à  travers  les  parties  molles. 

\e  Mais  cette  prétendue  immobilité  de  l'axe,  relativement  aux  plans,  n'est 
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elle-même  qu'une  erreur.  On  sait  qu'au  détroit  inférieur  les  diamètres  antéro- 
postérieurs  et  obliques  acquièrent,  sous  l'influence  de  la  rétropulsion  du 
coccyx  et  de  l'extension  des  ligaments  sacro-sciatiques,  une  certaine  augmen- 
tation. 11  est  de  la  dernière  évidence  que  l'axe  géométrique  se  déviera  d'une 
quantité  proportionnelle  à  cette  augmentation  de  diamètre.  Or,  comme  cette 
augmentation  est  variable  et  qu  elle  ne  peut  être  rigoureusement  déterminée, 
il  est  clair  que  l'axe  ne  peut  l'être  davantage. 

Cette  observation  s'applique  également  à  la  portion  terminale  du  canal 
pubio-périnéal  qui  présente,  comme  je  l'ai  fait  remarquer,  des  diamètres  va- 
riables, non-seulement  avec  le  volume  de  la  tête  du  fœtus,  mais  encore  avec 
les  différents  degrés  de  son  expulsion. 

5"  L'axe  a  pour  base  le  plan  du  détroit  supérieur  ;  or,  le  plan  de  ce  détroit 
sur  le  squelette  n'est  nullement  celui  du  sujet  complet.  L'épaisseur  du  psoas 
élève  en  arrière  le  niveau  du  détroit  supérieur,  ce  qui  change  la  direction  du 
plan,  et  nécessairement  celle  de  l'axe  auquel  il  sert  de  base. 

(»' Enfin,  la  quantité  de  formules,  si  différentes  entre  elles,  qui  ont  été  don- 
nées par  des  hommes  assez  importants  pour  que  l'histoire  de  l'obstétrique 
ait  conservé  leurs  noms,  est  une  dernière  preuve  que  l'axe  théorique  ne  peut 
entrer  dans  le  domaine  des  faits  mathématiques  et  qu'il  faut  en  abandonner 
la  poursuite  aux  chercheurs  de  choses  introuvables. 

La  meilleure  critique  qu'on  puisse  faire  de  l'étude  minutieuse  des  axes  est 
d'enregistrer  l'aveu  échappé  ANfegele,  qui  plus  que  personne  s'en  est  occupé, 
et  qui  est  la  plus  grande  autorité  qu'on  puisse  citer  en  pareille  matière. 

Il  déclare  qu'il  n'est  pas  départie  du  squelette  qui  offre  déplus  nombreuses 
et  de  plus  fréquentes  variations  que  le  bassin;  sur  50  bassins  qu'il  eut 
occasion  de  recueillir  sur  des  femmes  accouchées  naturellement  et  parais- 
sant bien  conformées,  il  n'en  a  pu  trouver  un  seul  qui  lui  parût  convenable 
pour  décrire  un  bassin  type.  Otto,  son  ami,  lui  écrivait  que  sur  45  il  n'a- 
vait pu  en  trouver  un  parfaitement  régulier. 

J'avoue  ne  pas  comprendre  l'utilité  d'une  doctrine  qui  formule  sa  règle  gé- 
nérale sur  une  aussi  rare  exception. 

Si  j'ai  autant  insisté  sur  ce  point,  c'est  h  cause  de  l'importance  que  des 
auteurs  recommandables  lui  ont  accordée  ;  c'est  surtout  parce  que  Dubois,  dans 
un  ouvrage  récent  et  justement  estimé,  développe  longuement  leurs  opinions, 
au  milieu  desquelles  il  cherche  une  solution. 

DISPOSITION  DES  PAROIS  DU  BASSIN 

Les  parois  du  grand  bassin,  qui  manquent  en  avant,  sont  remplacées,  par 
les  parties  molles,  forment  une  espèce  d'entonnoir  à  sommet  dirigé  en  bas, 
et  jouent  un  rôle  très-secondaire  dans  l'accouchement.  Pendant  la  gestation 
le  grand  bassin  soutient  la  matrice  et  le  produit  de  la  conception,  surtout 
dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse. 

Le  petit  bassin  a  une  constitution  ostèo-fibreuse  et  des  parois  extrêmement 
irrègulières.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  irrégularités  qui  ont  été  dé- 
crites plus  haut  ;  mais  il  est  une  circonstance  extrêmement  importante  à 
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noter,  car  elle  donne.  In  clef  du  mécanisme  de  l'accouchement  :  c'est  la 
direction  que  présentent  ces  parois. 

Nous  avons  vu  que  l'excavation  offrait  l'aspect  d'un  cône  a  sommet  tronqué 
dirigé  en  bas,  et  que  les  divers  plans  de  ce  cône  convergeaient  naturellement 
vers  son  sommet.  Il  résulte  de  cette  disposition  qu'un  corps  présentant  à 
peu  prés  un  volume  égal  h  celui  du  diamètre  d'ouverture  de  la  base  du 
bassin  devrait  se  trouver  arrêté  dans  sa  progression  en  s'avancant  vers  le  dé- 
troit inférieur;  cette  disposition  est  invariablement  conservée  par  les  parois 
latérales  qui  aboutissent  aux  tubérosités  des  isebions.  Si  les  parois  antéro- 

postérieures  qui 
B  f  présentent  la  même 

convergence  étaient 
aussi  immuables,  il 
est  clair  que  la  tête 
du  fœtUfl  engagée 
dans  l'excavation  ne 
pourrait  franchir 
le  détroit  inférieur. 
Voici  par  quel  arti- 
fire  «le  structure  le 
produit  de  la  con- 
ception échappe  à 
cette  conformation 
en  apparence  si  dé- 
favorable. 

La  paroi  anté- 
rieure offre,  il  est  vrai,  une  obliquité  à  convergence  centrale,  mais  elle  est  ex- 
trêmement courte  et  ne  me- 
sure que  i  centimètres  sur 
la  ligne  médiane  ;  le  vide 
qui  existe  au-dessous  d'elle, 
constituant  l'arcade  pu- 
bienne, s'élargit  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  is- 
ebions; il  n'est  comblé  que 
par  des  parties  molles. 

La  paroi  postérieure  est 
la  plus  longue  de  toutes,  cl 
sa  convergence  vers  l'exca- 
vation, la  plus  considéra- 
ble, devient  surtout  notable 
à  son  extrémité  inférieure, 
formée  par  le  coccyx  ;  mais 
cette  partie  est  mobile  et 
sa  rétropulsion  augmente 

Mit.  1Î*.  —  Corn  iki  basm.1  indiquant  la  divergflnrftaa»|Wrtia  •  .  | 
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trcs  le  diamètre  qu'elle  limite  et  qui  devient  alors  le  plus  grand  du  détroit  in- 
férieur. 

De  là  il  résulte  que  le  plus  grand  diamètre,  qui  est  transversal  au  détroit 
supérieur ,  subit  une  espèce  de  mouvement  de  torsion  sur  son  axe  en 
s'abaissant,  et  qu'il  devient  antéro-postérieur  à  mesure  qu'il  gagne  le  détroit 
inférieur. 

Or,  il  est  une  loi  fondamentale  du  mécanisme  de  l'accouchement  qui  veut 
que  la  tétc  du  fœtus  place  ses  grands  diamètres  en  rapport  avec  les  grands 
diamètres  du  bassin  de  la  mère,  et  nous  verrons  plus  tant  que,  pour  obéir  à 
celte  loi,  le  fœtus,  au  détroit  supérieur,  offrira  le  grand  diamètre  de  sa  pré- 
sentation dans  le  sens  oblique  ou  transversal,  mais  qu'à  mesure  que  l'enga- 
gement s'accomplira,  il  subira  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  de 
manière  que  ce  grand  diamètre  vienne  se  placer  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur en  arrivant  au  détroit  inférieur. 

La  notation  et  l'étude  de  la  direction  des  parois  est  certainement  une  des 
plus  importantes  découvertes  qui  aient  été  faites  en  obstétrique  ;  car  elle  a 
permis  d'expliquer  le  mécanisme  de  l'accouchement  spontané  ;  et  on  doit 
s'étonner  que  les  écrivains  qui  enregistrent  minutieusement  le  nom  d'auteurs 
de  faits  souvent  insignifiants  aient  oublié  de  citer  le  nom  illustre  qui  se  rat- 
tache à  cette  étude. 

C'est  Smellie* qui,  le  premier,  a  fait  ressortir  cette  disposition;  dans  la  troi- 
sième section  de  son  premier  chapitre,  il  insiste  à  deux  reprises  sur  son  im- 
portance, et  plus  tard,  en  traitant  de  1  accouchement  naturel,  il  fait  une  judi- 
cieuse application  de  ces  principes  en  expliquant  le  mouvement  de  rotation  de 
la  tète  du  fœtus  *dans  l'excavation. 

Nous  avons  vu  que  la  paroi  antérieure  du  bassin  était  beaucoup  plus  courte 
que  la  postérieure.  11  en  résulte  que  la  partie  fœtale  engagée  dans  l'excavation, 
et  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la  symphyse  des  pubis,  a  une  moins  longue 
route  à  parcourir  pour  échapper  au  cercle  osseux,  de  sorte  qu'elle  sort  avant 
la  partie  située  en  arrière. 

Notons  encore  que  l'inextensibilité  du  détroit  supérieur  ne  permettra  ren- 
gagement du  fœtus  qu'autant  qu'il  se  présentera  par  une  région  mesurant 
moins  de  ir>5  millimètres,  c'est-à-dire  qu'il  devra  se  présenter  par  le  sommet 
ou  par  le  siège.  De  plus,  la  disposition  différente  des  axes  pelvien  et  abdo- 
minal l'oblige  à  s'infléchir  sur  lui-même  pour  s'accommoder  à  la  direc- 
tion de  ces  différents  axes. 

La  structure  du  bassin  repose  sur  un  principe  d'architecture  qui  présente  au 
plus  haut  de^ré  la  solidité  unie  à  la  légèreté.  Dans  la  station  verticale,  il 
forme  une  double  voûte;  la  supérieure  à  concavité  inférieure,  dont  les  élé- 
ments sont  la  base  du  sacrum  et  la  partie  postérieure  de  la  ligne  innommée; 
l'inférieure  à  convexité  supérieure,  constituée  par  le  reste  de  la  ceinture 
pelvienne. 

VARIÉTÉS  DK  FORME  DU  BASSIN 

Théoriquement,  les  deux  moitiés  latérales  du  bassin  sont  symétriques;  mais 
en  réalité  rien  n'est  plus  rare  que  cette  symétrie  parfaite.  La  différence 
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porte  sur  le  degré  d'inclinaison  des  fosses  iliaques,  l'inégalité  des  arcs 
pubiens,  le  développement  un  peu  plus  notable  d'un  des  os  symétriques,  etc. 
Toutes  ces  variétés,  parfois  insensibles,  ne  sont  en  général  visibles  que  sur 
le  bassin  décharné,  soumis  à  un  examen  attentif.  Mais  on  comprend  qu'en 
s'exagérant  elles  peuvent,  par  des  nuances  progressives,  aboutir  aux  défor- 
mations les  plus  graves. 

Indépendamment  du  défaut  de  symétrie,  le  bassin  peut  s'écarter  dans  ses 
dimensions  relatives  du  type  qui  a  servi  à  notre  description.  On  constate 
parfois  qu'un  des  diamètres  s'est  agrandi  sans  que  les  autres  soient  modifiés: 
on  peut  également  observer  une  étroitesse  portant  sur  un  seul  des  diamètres. 
Quelques  auteurs,  appartenant  surtout  à  l'Allemagne,  ont  signalé,  en  l'ab- 
sence de  toute  affection  du  système  osseux,  des  modifications  dans  la  confi- 
guration du  détroit  supérieur  qui  lui  imprimeraient  une  physionomie  parti- 
culière. Ainsi,  selon  ces  auteurs,  le  détroit  supérieur  peut  présenter  une 
difformité  qui  donne  au  diamètre  anléro-poslérieur  plus  d'étendue  qu'au 
transversal.  Dans  ce  cas,  la  ligne  innommée  est  moins  courbe  et  se  dirige 
plus  en  avant.  La  disposition  contraire  peut  être  notée,  et  l'exagération  de 
l'étendue  du  diamètre  transversal  du  détroit  abdominal  est  ce  qui  frappe  tout 
d'abord.  Les  trois  diamètres  peuvent  être  égaux,  et  le  détroit  prend  alors  une 
forme  ronde.  Enfin,  on  a  noté  la  forme  quadrilatère  et  cordiforme  du  détroit 
supérieur. 

Je  pense  que  les  auteurs  qui  ont  signalé  ces  variétés  de  forme  les  ont  per- 
sonnellement observées  et  ne  s'en  sont  pas  fiés  à  la  tradition  pour  les  décrire. 
Mais  ces  dispositions  sont  tellement  exceptionnelles  que  je  n'ai  pu  les  ren- 
contrer sur  aucun  des  nombreux  bassins  normaux  que  j'ai  examinés  dans 
mes  recherches  sur  ce  point  d'anatomie. 

L'arcade  des  pubis  présente  de  fréquentes  variétés  dans  sa  hauteur  et  dans 
le  dégré  d'écarlenient  de  ses  piliers. 

En  général,  ces  diverses  modifications  du  type  normal  ne  déterminent  au- 
eun  obstacle  à  l'accouchement  ;  il  se  peut  cependant  que  dans  certaines  con- 
ditions les  divers  temps  de  l'évolution  fœtale  subissent  quelques  anomalies, 
surtout  le  mouvement  de  rotation  de  la  tète.  Mais  ce  ne  sont  point  là  des  cau- 
ses de  dystocie  bien  notables. 

Quelques  anthropologistes  ont  prétendu  que  les  femmes  ariennes  du  ra- 
meau germanique  accouchaient  avec,  plus  de  facilité  que  celles  du  rameau 
celtique.  Cette  assertion  dénuée  de  preuves  ne  s'appuie  sur  aucune  raison  ana- 
.    toinique,  et  il  serait  très-peu  scientifique  de  conclure  d'un  fait  qui  n'a  d'autre 
valeur  qu'une  simple  affirmation,  qu'il  existe  une  différence  de  capacité  entre 
les  bassins  de  ces  deux  familles.  Dans  toutes  les  races,  le  diamètre  de  la  ca- 
vité pelvienne  est  en  rapport  avec  le  volume  du  fa'tus  qui  doit  le  tra\erser; 
c'est  une  loi  immuable  de  la  reproduction.  Si  donc  il  existe  des  obstacles  ù 
l'accouchement  dépendant  de  l'étroilesse  du  bassin,  on  ne  peut  les  attribuer 
au  type  de  l'espèce,  mais  uniquement  à  des  déformations  morbides  du 
svstème  osseux  ;  et  lorsque  l'accouchement  semble  plus  facile  dans  un 
des  rameaux  de  la  race  aryenne,  il  en  faut  conclure  non  pas  que  le  bassin  soif 
plus  large,  mais  que  dans  ce  rameau  le  rachitisme  et  l'osléomalacie  sont 
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moins  fréquents,  ou  encore  que  les  parties  molles  présentent  moins  de  résis 
tance. 

Les  éléments  constituants  offrent  également  de  fréquentes  variétés,  qui 
semblent  tenir  non-seulement  à  la  différence  des  races,  mais  encore  à  la 
diversité  des  positions  sociales.  Les  os  sont  plus  minces,  plus  gracieux  datis 
leur  forme,  plus  légers  chez  les  femmes  de  race  que  dans  les  classes  labo- 
rieuses. 

Cette  observation  s'applique  non-seulement  à  la  femme,  mais  encore  aux 
animaux  domestiques,  dont  l'industrie  humaine  modifie  les  types  au  moyen 
de  la  sélection,  et  la  charpente  osseuse  des  chevaux  de  luxe  ou  de  course 
diffère  notablement  de  celle  des  animaux  de  labeur,  destinés  surtout  à  pro- 
duire de  la  force. 

RAPPORTS  DES  DIMENSIONS  DU  RASSIN  AVEC  LES  AUTRES 

PARTIES  Dl  SQUELETTE 

Il  n'existe  pas  de  relations  constantes  et  évidentes  entre  la  stature  des 
femmes  et  le  développement  du  bassin,  lorsque  cette  stature  ne  dépasse  pas 
d'une  manière  extraordinaire,  en  plus  ou  en  inoins,  les  moyennes  nonnales. 

On  voit  tous  les  jours  des  femmes  de  petite  taille  accoucher  avec  beaucoup 
de  facilité,  lorsque  leur  croissance  n'a  pas  été  arrêtée  par  le  rachitisme.  D'un 
autre  côté,  on  a  quelquefois  observé  chez  des  femmes  de  taille  au-dessus  de 
la  moyenne,  sans  traces  de  maladies  osseuses,  une  étroitesse  générale  du 
bassin  et  qui  a  cependant  nécessité  l'intervention  chirurgicale.  Lorsque  nous 
étudierons  les  vices  de  conformation,  nous  verrons  qu'il  existe  une  variété  . 
dans  laquelle  le  bassin,  régulièrement  développé,  présente  une  diminution  de 
tous  les  diamètres,  et  que  celte  anomalie  s'observe  au  moins  aussi  souvent 
chez  des  femmes  dont  la  taille  dépasse  la  hauteur  moyenne  que  chez  celles 
qui  sont  petites. 

Vclpeau  *  croit  l'étroitesse  générale  assez  fréquente  et  dit  qu'elle  s'observe 
surtout  chez  les  femmes  dont  la  taille  est  élancée.  Je  me  rends  plus  volon- 
tiers à  l'opinion  de  mou  savant  maître  qu'à  celle  de  Gardien*,  qui  prétendait 
que  le  bassin  pris  dans  son  entier  est  plus  spacieux,  moins  profond  chez 
celles  qui  sont  d'une  taille  moyenne  que  chez  les  autres. 

Si  on  ne  peut  admettre  en  principe  qu'il  existe  une  relation  proportionnelle 
entre  la  stature  et  le  bassin,  il  est  cependant  une  observation  qui  semble 
généralement  acceptée  :  c'est  que  lorsqu'une  femme  a  de  longues  jambes  on 
doit  être  rassuré  sur  l'étendue  de  son  bassin. 

L'école  allemande,  Walther,  Meckel,  et  plus  tard  Weber,  ont  voulu  établir 
une  concordance  intime  entre  la  tète  et  le  bassin.  Les  différents  types  crâ- 
niens :  ovales,  ronds,  coniques,  carrés,  correspondraient  à  des  bassins  ovales, 
ronds,  etc.  De  plus,  Weber  admit  que  certains  diamètres  de  la  tète  corres- 
pondent aux  diamètres  pelviens.  Ainsi,  une  ligne  tirée  du  point  le  plus  éle\é 
d'une  arcade  zygomatique  au  même  point  du  côté  opposé  donnerait  le 
diamètre  transversal  du  détroit  supérieur  ;  le  diamètre  mesuré  par  une 
ligne  allant  de  la  racine  du  nez  au  menton  donnerait  le  diamètre  antéro- 
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|Kj;slùri4*iir  du  même  détruit  Weber  prétendait  mémo  que  les  déformations 
rachitiques  du  pelvis  sont  reproduites  mu-  le  crâne;  do  sorti*  que  l'inspection 
de  la  tête  suffirait  pour  la  détermination  des  dimensions  et  de  la  conformation 
du  bassin. 

Le  bon  sens  cl  l'observation  ont  l'ait  justice  de  tes  étranges  théories,  qui 
n  ont  aucun  fondement. 
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Il  existe  entre  le  bassin  de  l'homme  et  celui  de  la  femme  des  différences 
plus  notables  que  celles  qu'on  constate  dans  aucun  autre  point  du  système 
osseux.  (âïs  différences,  on  le  comprend,  ont  toutes  pour  but  de  favoriser 
les  fonctions  spéciales  à  la  femme:  la  gestation  et  la  parlurilion.  Il  suffira, 
pour  les  faire  ressortir,  de  les  signaler  seulement  sur  le  bassin  de  l'homme  ; 
leur  énumération  servira  à  mettre  en  relief  les  dispositions  contraires,  qui 
sont  propres  à  la  femme. 

Le  bassin  de  l'homme  présente,  à  sa  partie  supérieure,  un  développement 
et  un  évasement moindres  des  fosses  iliaques  internes;  les  crêtes  iliaques,  plus 
élevées,  sont  très-contournées,  et  l'espace  compris  entre  les  épines  anté- 
rieures et  supérieures  moins  étendu.  Si  on  abaisse  deux  lignes  verticales  par- 
lant du  moignon  de  l'épaule,  le  bassin  sera  compris  entre  ces  deux  lignes, 
tandis  que  chez  la  femme  les  crêtes  iliaques  les  déborderont;  ce  qui  explique 
la  saillie  plus  prononcée  des  hanches  chez  cette  dernière.  La  saillie  sacro- 
vertébrale  est  moindre.  Le  détroit  supérieur,  plus  rétréci  transversalement, 
est,  relativement,  plus  étendu  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  ;  la  ligne 
innommée  est  donc  moins  courbe  et  se  porte  plus  en  avant. 

L'excavation  est  plus  étroite  et  plus  profonde ,  le  diamètre  vertical  l'emporte 
sur  l'horizontal.  Le  sacrum  parait  à  Dubois*,  contrairement  à  l'opinion  de 
Meckel,  plus  large  et  constituant  le  tiers  de  la  circonférence  du  détroit,  au 
lieu  du  quart.  Il  est  moins  courbe  transversalement  et  verticalement  ;  en  bas, 
sa  courbure  est  brusque  et  plus  prononcée.  La  symphyse  des  pubis  est  plus 
développée  dans  le  sens  vertical;  l'arcade  pubienne  moins  ouverte  et  le  som- 
met moins  obtus  ;  les  bords  internes  des  branches  ischio-pubiennes  moins 
déjetés  en  dehors;  les  Irous  sous-pubiens  ovalaires,  au  lieu  d'être  triangu- 
laires; ce  caractère  est  le  seul  qui  soit  véritablement  caractéristique  el 
constant.  Les  tubérosites  de  1  ischion  sont  plus  rapprochées. 

Les  symphyses,  plus  serrées,  tendent  à  se  souder  prématurément,  surtout 
l'articulation  sacro-eoccygicnne,  dont  la  mobilité  est  moins  persistante.  Les 
os  épais,  à  surfaces  rugueuses,  ont  plus  de  force  (pic  d'élégance,  et  présentent 
des  empreintes  musculaires  très-marquées. 

Les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  toujours  aussi  tranchés  que  nous 
venons  de  les  indiquer,  et  l'on  ne  peut  souvent  apprécier  qu'avec  une  certaine 
difficulté  les  nuances  qui  caractérisent  le  sexe,  surtout  si  l'on  songe  que  dans 
des  bassins  bien  conformés  la  différence  du  développement  du  bassin  de 
l'homme  et  de  la  femme  n'est  guère  que  de  10  à  i2  millimètres. 
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HUMAINES 

Jusqu'ici  notre  étude  m  porté  exclusivement  sur  le  bassin  de  la  femme 
.irvennc  (caucasienne);  pour  la  pratique,  celte  connaissance  sera  suffisante 
dans  tous  les  cas,  mais  je  dois,  pour  être  complet,  poursuivre  l'examen  du 
pelvis  dans  les  autres  races.  Je  suis  d'autant  plus  disposé  â  aborder  ce  point 
intéressant  d'anthropologie,  que  les  auteurs  qui  m  ont  précédé  ont  émis 
.sur  ce  sujet  des  opinions  qu'il  importe  de  détruire,  car  elles  proviennent 
d'une  source  erronée. 

Le  mémoire  de  Vrolick,  publié  en  18k20,  était  le  seul  document  qu'on  pos- 
sédât, et  les  auteurs  fronçais,  qui  tous  lui  ont  emprunté  ses  conclusions  sans 
ajouter  aucun  document  nouveau  à  la  question,  ont  omis  de  vérifier  les 
éléments  imparfaits  sur  lesquels  elles  sont  basées. 

Le  travail  de  l'auteur  hollandais  repose  sur  deux  opinions  préconçues  et 
mal  justifiées. 

La  première,  qu'il  n'a  pu  qu'adopter,  consiste  à  croire  que  les  différences 
si  notables  qu'on  observe  sur  le  crâne  des  diverses  races  doivent  se  trouver 
dans  chacune  des  parties  du  squelette.  Cette  idée,  vraie  dans  de  certaines 
limites,  devient  fausse  lorsqu'on  veut  en  faire  une  application  rigoureuse  à 
toutes  les  régions  du  système  osseux. 

La  seconde  est  empruntée  à  Weber,  qui  voulait  voir  un  rapport  constant 
dans  la  forme  du  crâne  et  du  pelvis.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit 
plus  haut  du  peu  de  fondement  de  celte  proposition. 

Les  faits  qu'il  apporte  pour  soutenir  cette  doctrine  non-seulement  sont 
peu  nombreux,  mais  encore  prouvent  justement  le  contraire  des  conclusions 
qu'il  en  tire. 

Son  analyse  porte  sur  sept  bassins  de  femmes  :  trois  de  négresses,  un  de 
Boschisman  (qu'il  place,  par  erreur  de  classification,  dans  la  race  nègre,  bien 
qu'elle  appartienne  à  la  mongole),  et  trois  de  Javanaises.  Vrolick  a  joint  â  son 
mémoire  un  tableau  très-détaillé  des  diamètres  de  ces  différents  sujets;  mais 
il  n'a  point  tiré  parti  de  ce  tableau,  car  au  lieu  d'une  exposition  sèche  et  indi- 
viduelle il  aurait  dû  grouper  en  séries  les  bassins  de  chaque  race  et  en  ex- 
traire une  moyenne  qui  aurait  eu  une  signification  et  qui  l'aurait  empêché 
probablement  de  donner  des  conclusions  qui  sont  en  opposition  directe  avec 
ses  chiffres. 

Les  auteurs  qui  ont  succédé  à  Vrolick  n'ont  pas  suffisamment  examiné  ce 
tableau;  ils  se  sont  bornés  â  accepter  les  conclusions  du  mémoire  sans  en 
vérifier  les  bases. 

En  voici  probablement  le  motif  :  l'unité  de  mesure  de  Vrolick  est  le  pouce 
hollandais,  et  comme  cette  unité  ne  nous  est  point  familière,  ils  ont  peut-être 
été  découragés  par  l'ennui  d'une  conversion  de  mesures  qui  porte  sur  un 
grand  nombre  de  chiffres. 

Autant  que  cela  m'est  possible,  je  soumets  à  une  analyse  rigoureuse  tous 
les  matériaux  que  je  dois  employer.  J'ai  donc  vérifié  le  tableau  de  Vrolick, 
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converti  les  pouces  holiandnis  en  millimètres,  groupé  les  bassins  en  séries, 
extrait  les  moyennes,  et  alors,  à  ma  grande  surprise,  j'ai  constaté  le  désaccord 
complet,  absolu,  qui  existait  entre  les  chiffres  et  les  conclusions.  L'idée  seule 
restait,  le  travail  était  à  refaire,  et  je  l'ai  entrepris  sur  une  plus  vaste  échelle 
(jue  le  savant  Hollandais,  car  j'avais  à  ma  disposition  la  collection  anthropolo- 
gique la  plus  riche  qui  existe,  celle  du  Muséum.  J'ai  pu  grouperdix-sept  bassins 
appartenant  à  la  race  noire  et  neuf  de  race  mongole,  et  c'est  d'après  la  men- 
suration et  l'examen  minutieux  de  ces  vingt-six  sujets  que  j'ai  réuni  les  élé- 
ments du  mémoire  que  j'ai  publié  sur  le  bassin  considéré  dans  les  races  hu- 
maines. 

La  pensée  dominante  du  travail  de  Vrolick  est  que  dans  les  trois  races 
humaines  le  bassin  présente  des  caractères  particuliers  qui  permettent,  en 
l'absence  d'autres  documents  anatomiques,  de  les  classer  dans  la  race  dont 
ils  proviennent.  Et  la  conclusion  la  plus  saillante  et  la  plus  importante  esl 
celle-ci  :  Dans  le  bassin  de  l'  Aryenne,  le  diamètre  transversal  au  détroit  supé- 
rieur l'emporte  snr  les  deux  autres;  chez  la  Mongole,  les  trois  diamètres  sont 
égaux  ;  chez  la  négresse,  le  diamètre  anUro-postérieur  l'emporte  sur  le  trans- 
versal. 

Ce  qui  est  manifestement  inexact  pour  les  deux  dernières  races,  d'après  les 
chiffres  de  Vrolick  lui-même,  comme  on  peut  s'en  assurer  en  consultant  les 
moyennes  extraites  de  son  tableau  qu'on  trouvera  plus  loin. 

Je  vais  maintenant  exposer  très-sommairement,  mais  très-exactement,  le* 
caractères  anatomiques  signalés  par  lui  et  qui  peuvent  être  considérés  comme 
la  partie  essentielle  de  ses  autres  conclusions. 

Pour  lui,  le  bassin  de  la  négresse,  qu'il  distingue  en  tous  pointe  de  celui  de 
la  Mongole,  présenterait  les  particularités  suivantes  : 

I"  //  serait  toujours  prive ,  à  la  fosse  iliaque,  de  la  transparence  quonobserir 
dans  la  race  blanche. 

Mes  recherches  ne  me  permettent  point  d'admettre  celte  allirmalion  trop 
absolue. 

k2"  Les  crêtes  iliaques  sont  plus  verticales  que  dans  les  autres  races. 

Cela  est  vrai  relativement  à  la  race  blanche,  mais  en  consultant  ses  tableaux 
elles  miens  on  verra  que  cela  n'est  pas  exael  pour  les  Mongols.  Il  veut  voir 
dans  cette  disposition  une  concordance  de  lu  forme  de  la  tête  et  du  bassin.  J'ai 
prouvé  que  la  concordance  n'était  exacte  qu'entre  la  forme  de  la  poitrine  et 
celle  du  bassin,  qui  lui  fait  suite.  Le  nègre  dolichocéphale  itète  allongée)  a  la 
poitrine  étroite  cl  bombée  :  les  crêtes  iliaques  sont  verticales;  le  Mongol  bra- 
chicéphale  (lêle  large)  a  la  poitrine  conformée  à  peu  près  comme  le  nègre  : 
aussi  la  direction  de  l'ilium  est-elle  la  même. 

La  plus  grande  hauteur  de  la  fosse  iliaque  s'observerait  en  arrière  et  près 
de  l'épine  postéro-supérieure,  au  lieu  de  se  rencontrer  comme  dans  notre  race 
vers  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque. 

Je  n'ai  constaté  celle  disposition  que  très-exceptionnellement  chez  le  nègre; 
la  règle  est  que  ce  maximum  de  hauteur  est  situé  au  même  point  dans  toutes 
les  races. 
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4°  La  prédominance  du  diamètre  antéro-postèrieur  sur  le  transversal  au 
détroit  supérieur. 

Mes  recherches  concordent  sur  ce  point  (comme  sur  tous  les  autres)  avec 
les  chiffres  de  Yrolick,  et  je  puis  affirmer  d'une  manière  absolue  que  dans 
toutes  les  races  le  diamètre  transversal  prédomine  sur  l  antéro-postèrieur .  Mais 
il  est,  à  propos  de  la  relation  des  diamètres,  une  particularité  importante  qui 
n'a  pas  été  notée  et  que  je  signale. 

Dans  les  bassins  de  la  race  blanche,  le  diamètre  transverse  présente  sur 
l'oblique  une  différence  de  un  centimètre  et  demi:  dans  les  races  mongole  et 
nègre ,  la  différence  est  seulement  de  quelques  millimètres.  Cette  disposition 
à  peu  près  constante  est  caractéristique;  elle  a  pour  résultat  de  rendre  le 
détroit  supérieur  un  peu  plus  carré  que  dans  la  race  blanche. 

• 

5"  L'excavation  est  plus  profonde. 

Vrolick  a  vaguement  indiqué  cette  particularité,  qui  a  surtout  été  mise  eu 
relief  par  Dubois*.  Les  chiffres  des  tableaux  prouvent  le  contraire;  la  paroi 
latérale  de  l'excavation  a  moins  de  hauteur  chez  la  négresse. 

6°  Les  épines  sciatiques  font  une  saillie  considérable  dans  l'excavation. 
Cela  est  exact;  seulement,  on  l'observe  au  môme  degré  chez  le  Mongol  et 
souvent  dans  la  race  blanche. 

7U  lï arcade  pubienne  est  plus  étroite  et  son  sommet  plus  aigu. 

Si  Vrolick  avait  mieux  interprété  ses  chiffres  et  moins  écouté  la  tradition, 
il  eût  été  d'un  avis  contraire,  car  il  note  une  ouverture  de  quatre-vingt-treize 
degrés  chez  l'Aryenne  et  de  quatre-vingt  dix-neuf  chez  la  négresse.  Les  auteurs 
qui  l'ont  copié  ont  répété  cette  erreur  matérielle.  Vrolick  ne  donne  que  l'angle 
d'ouverture,  sans  parler  des  côtés  du  triangle  ;  il  est  donc  impossible  d'en 
déterminer  l'élévation  d'après  cette  donnée.  Mais,  en  consultant  le  résultat  de 
mes  moyennes  dans  mon  mémoire  sur  ce  sujet,  on  pourra  voir  que  la  base 
de  l'arcade  de  la  négresse  est  de  92  millimètres  et  la  hauteur  de  411,  soit  un 
angle  de  88°  d'ouverture.  Chez  la  femme  aryenne,  la  base  est  de  05  milli- 
mètres et  la  hauteur  de  60,  soit  un  angle  de  77";  ce  qui  constitue  une  différence 
de  11°  en  plus  pour  la  négresse. 

8"  Les  crêtes  iliaques  s'élèvent  à  la  hauteur  de  la  partie  médiane  de  la  qua- 
trième vertèbre  lombaire. 

Celle  particularité,  que  Vrolick  note  avec  raison  sur  sa  Rottentotc,  qu'il 
prenait  pour  une  négresse,  est  exacte  dans  certains  cas,  mais  elle  est  loin  d'être 
constante,  et  dans  le  tableau  annexé  à  mon  mémoire  sur  ce  sujet  on  peut 
voir  que  sur  huit  négresses  il  en  est  quatre  dont  le  niveau  des  crêtes  iliaques 
n'atteint  pas  le  point  normal  de  l'Aryenne,  c'est-à-dire  le  haut  de  la  cinquième 
lombaire,  il  faut  doue  seulement  dire  que  dans  les  races  mongole  et  nègre  il 
existe  sur  ce  degré  d'élévation  des  variations  beaucoup  plus  fréquentes  que 
dans  la  race  blanche. 

0"  La  forme  allongée  du  bassin  de  la  négresse  le  rapproche  de  celui  des  sin- 
ges. Il  présente  des  caractères  d'animalité. 

Dans  mon  Mémoire  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  comparée  du  bassin  des 
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mammifères, }  ni  discuté  ce  rapprochement.  J'ai  mis  en  regard  la  description 
du  bassin  de  la  négresse  et  celui  d'un  grand  singe  anthropomorphe,  et  je 
crois  avoir  démontré  que  ni  dans  la  forme  anatomique,  ni  dans  la  fonction 
physiologique,  on  ne  peut  trouver  les  éléments  d'une  analogie  véritablement 
scientifique.  J'ai,  de  plus,  prouvé  que  les  caractères  principaux  sur  lesquels 
il  'insiste  pour  affirmer  l'animalité  font  complètement  défaut  chez  les  ani- 
maux. 

Comme  on  le  voit,  il  ne  subsiste  de  toutes  les  assertions  de  Vrolick  aucune 
particularité  caractéristique  qui  puisse  permettre  d'établir  qu'un  bassin  isolé 
du  reste  du  squelette  appartienne  à  la  race  nègre.  Les  assertions  qui  ne  sont 
point  infirmées  par  ses  propres  chiffres  et  qui  mettent  en  relief  des  différences 
un  peu  sensibles  avec  le  bassin  des  Aryennes,  lelles  que  :  la  verticalité  des 
ilions,  le  niveau  souvent  plus  élevé  des  crêtes  iliaques  et  la  proéminence  en 
dedans  des  épines  sciatiques,  s'appliquent  également  au  bassin  de  la  femme 
jaune.  De  plus,  ces  différences,  qui  ne  sont  nullement  constantes,  peuvent 
manquer,  et  ce  n'est  que  par  l'examen  simultané  d'un  certain  nombre  de 
sujets  qu'elles  deviennent  sensibles.  Il  est  donc  impossible  d'affirmer  d'une 
manière  à  peu  près  certaine,  comme  on  le  fait  d'après  l'examen  de  la  tète, 
qu'un  bassin  appartient  à  une  rare  plutôt  qu'à  une  autre,  et  les  caractères  si 
profondément  gravés  sur  le  crâne  du  nègre  disparaissent  lorsqu'on  veut  les 
rechercher  sur  le  bassin. 

La  particularité  anatomique  relative  aux  rapports  des  diamètres  obliques  et 
transverse  pourrait  être  considérée  comme  plus  importante  qu'aucune  de 
celles  qui  ont  été  notées,  car  je  l'ai  constatée  d'une  manière  à  peu  près  con- 
stante. Cependant  j'hésite  à  lui  assigner  la  valeur  d'un  signe  palhognomonique, 
car  elle  est  parfois  un  peu  moins  tranchée,  et  il  est  possible  en  outre,  bien 
que  je  ne  l'aie  point  rencontrée,  qu'on  puisse  l'observer  dans  quelques  indi- 
vidualités de  la  race  blanche.  J'ajouterai  que  j'ai  trouvé  celte  disposition  tout 
aussi  constante  dans  la  race  mongole. 

Mais  il  est  un  point  important  sur  lequel  Vrolick  n'a  pas  suffisamment  in- 
sisté :  c'est  que  les  bassins  nègres  et  mongols  sont  plus  petits  dans  tous  leurs 
diamètres  que  ceux  de  la  race  blanche,  excepté  cependant  dans  l'antéro- 
postérieur  de  l'excavation  et  le  coccy-pubien  du  détroit  inférieur,  qui  sont 
égaux  dans  les  trois  races  ;  même  observation  pour  le  degré  d'ouverture  de 
l'arcade  pubienne,  qui  est  inférieur  chez  l'Aryenne. 

Cette  diminution  de  la  plupart  des  diamètres  ne  complique  nullement  l'ac- 
couchement dans  la  race  éthiopienne,  et  Pruner-Bey,  dans  son  Mémoire  sur 
les  nègres,  confirme  cette  loi  de  la  reproduction.  Mais  il  note  que  le  crAne  du 
nouveau-né  ne  possède  aucun  des  caractères  qu'il  présentera  plus  tard  à  un 
si  haut  degré.  A  la  naissance,  il  a  la  face  orthognathe,  et  c'est  seulement  après 
la  première  dentition  que  la  saillie  occipitale  se  développe. 

Cependant  j'ai  vu  deux  fois  à  la  Clinique  des  nouveau-nés  provenant  d'une 
négresse  et  d'un  blanc  qui  offraient  un  prognathisme  de  la  face  très-accusé. 

Les  caractères  que  Vrolick  assigne  au  bassin  de  la  race  mongole  ne  sont 
pas  mieux  justifiés.  11  prétend  que  : 

\°  Au  premier  aspect,  on  croit  voir  des  o.s  de  ld<je  puéril,  et  il  n'y  a  que 
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l'observation  des  caractères  décisifs  de  pleine  maturité  qui  puisse  dissiper  celte 
idée. 

L'auteur  se  trouve  sur  ce  point  en  contradiction  avec  la  presque  unanimité 
des  anthropoiogistes,  qui  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  l'ossature  des 
Mongoles  est  au  contraire  plus  lourde  et  plus  épaisse  que  dans  aucune  des 
autres  races;  et  il  le  prouve  lui-même  en  décrivant  son  bassin  de  Boschismane 
(Mongole),  qu'il  prend  pour  une  négresse. 

2°  L'ouverture  du  détroit  supérieur  est  à  peu  près  ronde. 

Ce  caractère  est  fondamental  pour  lui,  et  les  auteurs  qui  l'ont  copié  lui  ont 
conservé  son  importance.  Il  complète  en  effet  sa  loi  des  races  que  j'ai  exposée 
plus  haut.  Mais  sur  ce  point  encore,  ses  chiffres  et  les  miens  viennent  ren- 
verser cette  prétendue  loi. 

ou  Les  liions  ont  une  plus  grande  pente  en  dehors. 

Les  chiffres  viennent  prouver  que  l'écartement  des  crêtes  iliaques  est  en- 
core moindre  que  dans  les  autres  races. 

En  résumé,  si  je  substitue  a  ces  formules  inexactes  le  résultat  de  mes  pro- 
pres recherches  sur  ce  point  d'anthropologie,  je  poserai  les  conclusions  sui- 
vantes, que  j'ai  plus  complètement  développées  dans  mon  mémoire  : 

1°  Les  traits  les  plus  importants  qui  ont  été  signalés  comme  caractérisant  le 
bassin  des  races  nègre  et  mongole  n'existent  pas. 

2"  Les  différences  légères  qui  s'observent  sur  le  pelvis  des  trois  races  hu- 
maines n'ont  rien  de  véritablement  caractéristique.  Elles  apparaissent  seule- 
ment lorsque  la  comparaison  porte  sur  un  certain  nombre  de  sujets;  mais 
elles  ne  sont  pas  assez  tranchées  pour  qu'un  bassin  isolé  leur  emprunte  une 
caractéristique  évidente. 

Les  races  mongoliqtie  et  éthiopienne  présentent  dans  la  conformation 
du  bassin  une  identité  qui  ne  permet  pas  de  les  distinguer.  Si  donc  par  l'exa- 
men du  crime  on  doit  diviser  le  genre  homme  en  trois  races  principales,  l'exa- 
men du  pelvis  ne  fournit  que  deux  groupes.  Dans  le  premier  je  place  la  race 
aryenne;  dans  le  second,  la  mongole  et  l'éthiopienne. 

V'  Dans  toutes  les  races  humaines,  le  diamètre  transversal  du  détroit  supé- 
rieur prédomine  sur  l'antéro-postérieur. 

.*>"  Dans  le  bassin  de  la  négresse  et  de  la  Mongole,  le  diamètre  oblique  du 
détroit  supérieur  ne  diffère  du  transverse  que  de  quelques  millimètres;  chez 
l'Aryenne,  la  différence  est  d'un  centimètre  et  demi. 

6°  La  verticalité  des  liions  est  plus  prononcée  cher  la  Mongole  et  l'Éthio- 
pienne que  chez  l'Aryenne. 

7°  Dans  les  races,  la  direction  plus  ou  moins  verticale  des  liions  ne  concorde 
pas  avec  la  forme  du  crâne,  mais  bien  avec  celle  de  la  poitrine.  Chez  le  nègre 
tlolichocéphale  et  le  Mongol  brachucéphale,  les  fosses  iliaques  ont  la  même 
direction,  parce  que  la  conformation  thoracique  est  la  même. 

X"  Dans  les  races  uiongolique  et  éthiopienne,  on  peut  presque  toujours 
constater  la  transparence  des  fosses  iliaques;  mais  elle  est  en  général  moindre 
que  i  hez  l'Aryenne. 


Digitized  by  Google 


36 


ANATOMIL 


9"  Le  point  le  plus  élevé  de  la  crête  iliaque  est  situe  dans  les  trois  races 
à  sa  partie  moyenne. 

10°  Il  n'est  point  exact  de  dire  que  dans  la  race  nègre  la  crête  iliaque  at- 
teigne constamment  un  point  plus  élevé  des  vertèbres  lombaires  que  chez 
l'Aryenne.  Seulement,  les  variations  dans  le  degré  d'élévation  sont  plus  fré- 
quentes et  plus  notables  que  chez  cette  dernière.  Sous  ce  rapport,  comme 
sous  tous  les  autres,  la  Mongole  ressemble  à  l'Éthiopienne. 

H°  Les  bassins  des  races  jaune  et  noire  ont  une  capacité  moindre  que  ceux 
de  la  race  blanche.  Ils  sont  moins  profonds,  et  l'arcade  pubienne  est  plus 
large  de  quelques  degrés. 

12°  Il  n'existe  aucune  corrélation  entre  la  forme  de  la  tète  et  du  pelvis. 
Les  légères  différences  que  j'ai  signalées  comme  séparant  le  bassin  de  l'A- 
ryenne de  celui  des  deux  autres  races,  et  qui  sont  communes  à  ces  dernières, 
le  prouvent  d'une  manière  évidente.  En  effet,  les  caractères  crâniens  du 
Mongol  et  du  nègre  sont  assez  tranchés  pour  qu'on  ne  puisse  établir  entre 
eux  aucune  confusion,  tandis  que  leurs  bassins  ont  tant  de  ressemblances, 
qu'il  est  impossible  de  les  distinguer. 

Comme  on  le  voit,  ces  conclusions  s'éloignent  complètement  de  celles  de 
Vrolick,  et  on  est  véritablement  surpris  de  voir  un  savant  aussi  distingué  mé- 
connaître la  signification  des  chiffres  que  lui-même  a  posés  et  qui  ont  la  va- 
leur d'une  certitude,  pour  se  laisser  entraîner  à  son  insu  dans  le  courant  des 
idées  de  Weber,  qui  reposaient  sur  une  simple  vue  de  l'esprit  tout  à  fait  hypo- 
thétique. 

11  faut  cependant  reconnaître  que  l'auteur  hollandais  semble  n'avoir  con- 
sidéré son  travail  que  comme  une  esquisse,  comme'  un  premier  jalon  plante 
sur  une  route  inconnue,  et  les  auteurs  qui  l'ont  analysé,  notamment  Lcnoir* 
et  Dubois  *,  sont  allés  évidemment  au  delà  de  sa  pensée  en  considérant  comme 
une  espèce  de  loi,  comme  classiques  et  acquis  à  la  science,  des  faits  qui 
croulent  devant  un  examen  sérieux. 

C'est  donc  moins  le  travail  de  Vrolick  que  je  réfute  que  les  auteurs  qui  ont 
sanctionné  ses  erreurs  en  les  abritant  de  leur  autorité. 

Dans  le  tableau  ci-joint  j'ai  réuni  les  moyennes  fournis  par  le  travail  de 
Vrolick  et  celles  qui  résultent  de  mes  propres  recherches,  pour  qu'on  puisse 
embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  les  particularités  que  chaque  race  pré- 
sente. 

EIAMEIV  BC  BASSIN  DES  AUTRES  MAMMIFÈRES 

On  n'avait  point  encore  tenté  de  relier  par  des  considérations  philosophi- 
ques les  divers  bassins  des  mammifères.  En  abordant  cette  étude,  je  l'ai 
trouvée  hérissée  de  difficultés;  les  variétés  de  forme  sont  extrêmement 
nombreuses;  chaque  partie  du  bassin  présente  souvent  sa  modification  parti- 
culière, et  ces  modifications  se  combinent  entre  elles  de  manière  à  multi- 
plier les  formes  fondamentales  de  la  cavité  pelvienne  non-seulement  chez 
des  sujets  d'ordres  différents,  mais  encore  chez  ceux  d'une  même  famille. 
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Il  est  donc  absolument  impossible  de  donner  une  idée  du  bassin  des  ani- 
maux en  le  décrivant  d'après  un  sujet  quelconque  servant  de  type,  et  ce  n'est 
que  par  une  description  en  quelque  sorte  simultanée  de  cette  région  chez  les 
principaux  mammifères  qu'on  peut  se  faire  une  idée  de  la  disposition  générale 
des  éléments  du  pelvis  et  des  différences  qu'il  présente  avec  celui  de  la  femme 
un  point  de  vue  anatomique  et  physiologique. 

Une  pareille  étude  tiendrait  une  trop  large  place  dans  un  traité  d'accou- 
chement. Je  résumerai  [donc  ici  brièvement  les  principaux  points  du  mé- 
moire que  j'ai  publié  sur  lanatomie  et  la  physiologie  comparées  du  bassin  des 
mammifères. 

Chez  les  animaux,  la  fosse  iliaque  constituant  la  portion  abdominale  du 
bassin  présente  les  plus  étranges  différences  dans  leur  forme  et  leur  étendue. 
Chez  l'éléphant,  le  développement  des  fosses  iliaques  est  considérable  et  se 
rapproche  un  peu  de  la  forme  humaine  ;  le  rhinocéros,  l'hippopotame,  la  cha- 
melle, la  girafe,  malgré  un  cachet  individuel  fort  tranché,  ont  quelque  ana- 
logie sur  ce  point  avec  les  proboscidiens.  L'ilium  est  au  contraire  fort  étroit 
rhez  la  vache,  la  jument,  la  brebis,  le  tapir.  Chez  le  kangourou,  la  marmotte 
et  les  chéiroptères,  la  fosse  iliaque  manque,  et  l'ilium  forme  une  pyramide 
triangulaire  terminée  à  son  sommet  par  un  gros  tubercule. 

}a  paroi  inférieure  de  l'excavation  est  en  général  très-développée  et  forte- 
ment bombée;  elle  forme  une  large  gouttière  qui  constitue  le  plancher  du 
bassin  lorsque  l'animal  est  dans  la  station  quadrupède.  Les  tubérosités  do 
l'ischion  ont  de  la  tendance  à  se  diriger  en  dehors.  Chez  les  animaux,  l'épine 
sciatiqne  manque  on  est  complètement  rudimentaire.  CcMe  particularité  est 
caractéristique.  L'arcade  pubienne,  très-petite  et  très-aiguë  chez  les  singes, 
n'existe  pas  chez  l'ours  et  le  kangourou  ;  le  tatou  géant,  les  chauves-souris  ont 
au  contraire  l'arcade- très  développée.  Chez  ces  dernières,  les  pubis  sont  unis 
par  un  ligament  élastique  qui  s'allonge  pendant  la  parturition.  Les  pubis  du 
hérisson  et  de  quelques  autres  petits  mammifères  sont  unis  également  par  un 
ligament  inter-pubien.  Cette  articulation  s'ossifie  souvent  de  bonne  heure  chez 
beaucoup  d'animaux. 

La  paroi  latérale  du  bassin  est  constituée  par  le  coxal,  qui  a  une  forme 
étroite  et  allongée.  Son  bord  postérieur  est  presque  droit,  et,  dans  certaines 
espèces  dont  les  tubérosités  de  l'ischion  ont  une  direction  en  dehors,  qui  les 
place  sur  le  même  plan  que  les  branches  isrhio-pubiennes,  la  paroi  latérale 
osseuse,  étroite  en  haut,  manque  tout  à  coup  en  bas  comme  chez  l'éléphant, 
de  sorte  que  sur  ce  point  il  n'existe  que  les  ligaments  sacro-sciatiques  et  des 
parties  molles.  Chez  l'ourse,  au  contraire,  la  paroi  latérale  est  presque  aussi 
développée  que  chez  la  femme. 

La  paroi  postérieure,  constituée  par  le  sacrum  et  le  coccyx,  est  fort  étroite; 
elle  est  droite  et  s'articule  avec  les  vertèbres  lombaires  sans  former  d'angle, 
excepté  cependant  chez  l'ourse,  la  truie  et  quelques  singes  anthropomorphes 
où  l'angle  sacro-vertébral  est  rudimentaire.  Le  sacrum,  qui  forme  la  partie 
inextensible  de  cette  paroi,  est  en  général  très-court;  dans  la  station  verti- 
cale, il  est  situé  relativement  à  la  symphyse  pubienne  sur  un  plan  très-élevé, 
de  sorte  que  son  sommet  reste  fort  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  partant 
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de  In  partie  inférieure  de  la  symphyse  des  pubis  el  dirigée  en  arrière.  Chez 
quelques  espèces,  telles  que  l'ourse,  le  tapir,  le  priodonte  et  les  chéiroptères, 
le  sacrum  constitue  en  airière  une  paroi  beaucoup  plus  complète. 
Chez  les  animaux,  il  n'existe  pas  de  détroit  inférieur,  et  l'excavation  ne 

♦ 

forme  pas  une  cavité  renflée.  La  mobilité  de  la  tige  coccygienne,  la  brièveté 
du  sacrum, la  disposition  de  la  symphyse  pubienne,  la  direction  divergente  des 
ischions,  donnent  à  l'ouverture  de  sortie  un  diamètre  plus  grand  qu'au  détroit 
abdominal.  L'inclinaison  du  plan  de  ce  dernier  détroit  varie  dans  les  espèces, 
depuis  la  verticalité,  comme  chez  le  tatou,  jusqu'à  la  presque  horizontalité, 
comme  chez  le  phoque,  dont  les  pubis  sont  à  peu  près  dans  l'axe  de  lu 
colonne  vertébrale.  Le  plus  grand  diamètre  du  détroit  supérieur  est  toujours 
antéro-postérieur  (l'animal  situé  dans  la  position  verticale),  tandis  que  dans 
l'espèce  humaine  il  est  toujours  transversal. 

Chez  la  femme,  une  ligne,  suivant  l'axe  du  tronc,  pas.-een  avant  delà  sym- 
physe pubienne  ;  chez  les  quadrupèdes  au  contraire,  cette  ligne  passerait  en 
arrière  du  sacrum,  à  cause  de  la  voussure  de  la  région  lombaire  qu'on  ren- 
contre à  la  place  de  l'angle  sacro-vertèbraU 

Il  n'existe  aucune  corrélation  de  formes  entre  l'excavation  et  la  portion 
abdominale  du  bassin  des  animaux.  Les  variétés  que  cette  dernière  région 
présente,  son  existence  rudimentaire  ou  son  absence  à  peu  près  complète, 
permettent  de  croire  qu'elle  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  gestation  et  que  ses 
saillies  osseuses  sont  seulement  destinées  à  servir  la  locomotion  et  à  soutenir 
la  paroi  abdominale  eu  donnant  insertion  à  des  muscles. 

Il  est  impossible,  au  moyen  du  bassin  seul,  de  réunir  les  deux  extrémités 
île  la  classe  des  mammifères,  en  passant  d'un  ordre  à  un  autre  par  des  tran- 
sitions insensibles.  On  peut  cependant  noter  quelques  points  généraux  qui 
sont  communs  à  la  plupart  d'entre  eux,  tels  que  la  grande  étendue  de  la 
symphyse  pubienne,  la  situation  très-élevée  du  sacrum  relativement  au 
pubis  (l'animal  supposé  dans  la  station  verticale).  Il  résulte  de  cette  double 
disposition  une  obliquité  très-grande  du  détroit  supérieur,  et  pour  certains 
animaux,  chez  lesquels  cette  obliquité  est  exagérée,  ;une  absence  presque 
complète  de  cavité  pelvienne.  En  effet,  si  on  examine  le  bassin  dans  la  situa- 
tion verticale,  on  voit  que  la  région  sacrée  se  termine  avant  que  la  région 
pubienne,  située  sur  un  plan  plus  inférieur,  ne  commence.  Alors  le  détroit 
supérieur  forme  iui  simple  anneau  très-oblique,  et  la  partie  fœtale  qui  pro- 
gresse se  trouve  en  arrière  déjà  en  rapport  avec  des  parties  mobiles  consti- 
tuées par  le  coccyx,  lorsqu'elle  atteint  la  paroi  antérieure  inextensible  repré- 
sentée par  le  pubis.  Il  résulte  de  celte  disposition  un  fait  important  à  noter  : 
c'est  qu'il  n'existe  point  dans  ces  cas  de  résistances  osseuses  continues  d'avant 
en  arrière,  une  paroi  disparait  lorsque  l'autre  commence.  Les  côtés  de  l'an- 
neau sont  représentés  par  les  ilions  étroits  et  allongés  dont  l'inclinaison  oblique 
suit  l'inclinaison  du  détroit. 

Les  parois  du  bassin  ont  une  direction  verticale  et  ne  présentent  point  la  con- 
vergence vers  le  centre  qu'on  observe  dans  l'espèce  humaine.  Le  grand  dia- 
mètre est  antéro-postérieur  dans  tous  les  points  de  l'excavation,  de  sorte  que 
dans  la  parturition  le  jeune  traverse  la  cavité  pelvienne  sans  subir  ilr  mouvement 
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de  rotation  sur  son  axe.  Il  est  vrai  que  chez  les  animaux  ce  n'est  pas  la  tète  qui 
offre  le  plus  grand  obstacle  à  l'engagement  rapide,  mais  la  poitrine,  dont  le 
grand  diamètre  se  place  naturellement  en  rapport  avec  le  grand  diamètre 
maternel,  le  plan  postérieur  du  fœtus  en  rapport  avec  la  paroi  postérieure  du 
bassin. 

Le  bassin  des  animaux,  examiné  dans  ses  parties  ou  dans  son  ensemble, 
ne  présente  pas  de  points  caractéristiques  qui  puissent  servir  de  base  à  une 
classification  méthodique.  Aussi,  pour  remplir  ce  desideratum,  j'ai  dû  renon- 
cer à  m'aider  de  la  forme  anatomique  et  j'ai  interrogé  la  fonction  physiolo- 
gique. 

J'ai  donc  divisé  le  bassin  des  mammifères  en  trois  classes,  dans  lesquelles 
la  parturition  est  : 

1°  Anté-ischiatique.  —  Le  fœtus  passe  en  avant  des  ischions.  Pour  que  la 
parturition  s'accomplisse  de  cette  manière,  il  faut  que  l'arcade  pubienne  soit 
bien  développée.  La  femme  offre  ù  un  haut  degré  cette  disposition,  mais  on 
l'observe  aussi  chez  des  animaux,  parmi  lesquels  je  noterai  les  chéiroptères, 
le  priodonte,  l'oryctérope,  le  tatou  noir,  et  parmi  les  races  éteintes,  le  inèga- 
thérium. 

2°  Inter-ischiatique.  —  Il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  existe  dans  ce  cas  une 
arcade  pubienne,  môme  rudimentaire.  J'ai  signalé  à  la  paroi  antérieure  une 
large  gouttière  pubienne,  qui  devient  plus  profonde  par  le  concours  des 
ischions.  Parfois  cette  disposition  est  complétée  parla  présence  dune  arcade 
pubienne  insuffisante  pour  livrer  passage  au  fœtus.  Ce  mode  de  parturition 
s'observe  chez  le  gorille,  le  chevreuil,  la  chèvre,  le  daim,  le  kangourùu, 
l'ourse,  la  vache,  la  biche,  le  tapir,  la  chamelle,  l'élan,  etc. 

.7*  Wêtro-ischiatique.  —  Dans  ce  cas,  la  gouttière  pubienne  est  peu  pro- 
fonde, l'arcade  existe  à  peine,  et  les  tubérosités  ischiatiques  divergentes  sont 
peu  saillantes  ou  sur  le  même  plan,  de  sorte  que  le  fœtus  passe  derrière  et 
non  entre  les  ischions.  Je  range  dans  cette  classe  le  bassin  de  l'éléphant,  de 
la  jument,  du  zèbre,  du  chacal,  du  chien,  de  l'orang  et  du  gibbon. 

On  a  voulu  comparer  le  bassin  des  singes  anthropomorphes  à  celui  de  la 
femme,  et  on  a  dit  que  celui  de  la  négresse  était  en  quelque  sorte  un  trait 
d'union  entre  les  deux  espèces.  11  existe  dans  la  conformation  générale  de 
l'homme  et  des  grands  singes  anthropomorphes  des  ressemblances  assez 
considérables,  pour  que  quelques  naturalistes  aient  cru  pouvoir  faire  des 
quadrumanes  une  variété  du  genre  homme.  Mais  ces  analogies  dimiuent 
singulièrement  ;  elles  ne  sont  plus  que  grossières  ou  superficielles  lorsqu'on 
limite  les  comparaisons  au  bassin  seul. 

Dans  mon  mémoire  sur  ce  sujet,  j'ai  démontré,  en  plaçant  en  regard  la 
description  d'un  bassin  d'une  négresse  et  d'un  chimpanzé,  qu'il  n'existait  ni 
dans  la  forme  anatomique  ni  dans  la  fonction  physiologique  aucun  lien  scien- 
tifique qui  permit  de  justifier  une  semblable  comparaison,  et  que  le  bassin  de 
la  négresse  s'éloignait  encore  plus  que  celui  de  l'Aryenne  de  la  forme  qu'on 
observe  chez  le  singe. 

Vrolick  a  dit,  et  après  lui  bien  des  auteurs  ont  répété,  que  le  bassin  de  la 
négresse  présentait  des  caractères  prononcés  d'animalité,  et,  pour  le  prouver, 
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on  a  surtout  signalé  le  inoindre  écartement  des  fosses  iliaques  dirigées  en 
dedans,  la  courbure  plus  prononcée  du  sacrum  et  la  saillie  plus  grande  des 
épines  sciatiques.  Or,  le  bassin  de  la  brute  est  absolument  dépourvu  de  ces 
caractères,  et  leur  exagération  chez  la  négresse  serait  un  nouveau  pas  loin 
de  l'abîme  infranchissable  qui  sépare  l'homme  le  plus  imparfait  du  reste  des 
êtres  vivants. 

ARTICULATIONS  PBLfIKKNEN 

La  manière  dont  s'unissent  les  os  du  bassin,  la  largeur  des  surfaces  arti- 
culaires, les  ligaments  si  puissants  et  si  serrés,  péri  et  surtout  inler-arti- 
culaires  qui  les  maintiennent  en  contact,  enfin  les  rapports  des  os  pelviens 
entre  eux,  pourraient  faire  croire  au  premier  abord  que  les  articulations 
pelviennes  sont  uniquement  destinées  à  amortir  îes  chocs  et  les  pressions, 
en  décomposant  les  mouvements,  en  les  reportant  sur  les  parties  ligamen- 
teuses qui  unissent  les  os. 

Cependant  la  présence  des  synoviales  interposées  prouve  que  ces  articulations 
sont  destinées  à  favoriser  des  mouvements  d'oscillation  ou  de  glissement 
très-obscurs  et  si  peu  étendus  qu'à  peine  on  peut  les  constater. 

Je  n'ai  point  à  examiner  la  fonction  des  symphyses  pelviennes  au  point  de 
vue  de  la  locomotion  ;  je  dois  simplement  étudier  le  rôle  qu'elles  jouent  dans 
l'accouchement,  et  constater  si  leur  écartement  favorise  l'expulsion  du 
fœtus. 

L'écartément  des  symphyses  sous  l'influence  de  la  gestation  a  frappé  les 
auteurs  delà  période  antique;  Hippocrate  le  mentionne.  Aètius  et  Avicenne 
en  parlent  également;  mais  c'est  surtout  depuis  Séverin  Pinault  (1597),  qui 
considérait  cet  écartement  comme  absolument  nécessaire  pour  que  le  travail 
se  terminât  spontanément,  jusqu'aux  auteurs  les  plus  modernes,  que  la 
diduction  des  symphyses  pelviennes  a  été  le  sujet  de  nombreux  travaux. 

Il  est  anatomiquement  démontré  que  sous  l'influence  de  la  gestation  l'ap- 
pareil ligamenteux  du  bassin  prend  une  coloration  rougeâtre  qui  ne  disparait 
ni  par  la  macération  ni  par  le  lavage.  Les  ligaments  deviennent  plus  élas- 
tiques, et  leur  allongement  peut  permettre  dans  quelques  cas  aux  os  de  se 
déplacer.  Les  cartilages  infiltrés  augmentent  de  volume,  et  les  synoviales 
plus  apparentes  contiennent  davantage  de  liquide. 

Seulement  il  est  essentiel  de  noter  que  ces  phénomènes  varient  beaucoup 
d'intensité,  et  que  le  plus  ordinairement  il  est  impossible  de  constater  le 
moindre  mouvement  dans  les  symphyses  de  la  femme  qui  vient  d'accoucher. 
Cependant,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  ramollissement  des  ligaments 
et  l'hypersécrétion  de  synovie  acquièrent  des  proportions  pathologiques,  et 
alors  l'écartément  des  os  est  assez  considérable  pour  être  facilement  perçu  à 
travers  les  parties  molles.  Smellie,  qui  l'a  observé,  cite  un  fait  appartenant 
à  Lawrence,  dans  lequel  les  trois  grands  os  du  bassin  étaient  écartés  les 
uns  des  autres  de  27  millimètres;  la  femme  mourut  quelques  jpurs  après 
l'accouchement.  D'autres  appartiennent  a  Hunter,  Smollet,  Spigel  et  Monro. 
Louis  a  réuni  un  certain  nombre  de  faits  qu'il  a  publiés  dans  son  mémoire. 
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Boyer  cite  un  ras  dans  lequel  l'ècartement  inter-pubicn  «'-tait  de  45  milli- 
mètres. Désormeanx  en  a  également  observé.  Mais  le  soin  qu'on  a  mis  à  enre- 
gistrer les  faits  de  cette  nature  est  une  preuve  de  leur  rareté;  c'est  surtout 
sur  ces  cas  exceptionnels  que  Séverin  Pinault,  Bouvard,  Louis,  Plesmann, 
Giraud  et  la  plupaYt  des  anciens  accoucheurs  ,  ont  conclu  à  la  nécessité  de 
la  diduction  des  symphyses  pendant  l'accouchement 

Examinons  jusqu'à  quel  point  cette  opinion  est  fondée.  Il  est  certain 
qu'entre  l'ècartement  considérable  et  la  simple  mobilité  il  y  a  des  nuances, 
et  que  bien  des  cas  d'une  médiocre  intensité  ont  pu  passer  inaperçus.  Cepen- 
dant, je  le  répète,  ordinairement  il  est  impossible  de  constater  le  moindre  dé- 
placement. Admettons  un  instant  que  réearternent  existe,  et  qu'il  soit  de  2  mil- 
limètres pour  chacune  des  trois  symphyses  :  nous  aurons  une  augmentation 
de  6  millimètres  pour  la  circonférence;  il  est  facile  d'apprécier  la  valeur  du 
secours  qu'un  pareil  agrandissement  pourra  apporterai!  travail. 

Baudeloeque  *,  qui  luttait  avec  énergie  contre  les  promoteurs  de  la  sym- 
physéotomie,  fit  de  nombreuses  expérienc  es  pour  déterminer  le  degré  d'am- 
pliation  que  l'ècartement  artificiel  des  pubis  pouvait  donner  au  bassin  ;  et  il 
a  démontré  qu'un  écarlement  inter-pubien  de  70  millimètres  augmentait 
le  diamètre  antèro-postérieur  seulement  de  M  millimètres;  l'ècartement  phy- 
siologique de  6  millimètres  fournirait  donc  une  ampliation  de  1  millimètre, 
ce  qui  ne  mérite  pas  d'être  noté. 

De  plus,  dans  l'ècartement  spontané  pathologique,  il  faudrait,  afin  d'être 
utile  à  la  femme  et  de  compenser  les  graves  inconvénients  qui  en  résultent 
pour  elle  pendant  le  travail  et  dans  les  suites  de  couches,  que  cette  disposi- 
tion morbide  coïncidât  avec  un  rétrécissement  du  bassin,  et  cette  coïnci- 
dence n'a  été  notée  dans  aucun  des  cas  publiés. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  ne  considérait  la  diduction  des  symphyses 
que  dans  ses  rapports  avec  le  détroit  supérieur.  Récemment,  Laborio 
a  envisagé  la  question  sous  une  nouvelle  face.  Il  pense  que  ce  n'est  pas  le 
détroit  supérieur,  mais  seulement  le  diamètre  bis-ischiatique  inférieur  qui 
profite  du  relâchement  articulaire. 

11  suppose  que  la  tète  du  fœtus,  engagée  entre  les  ischions,  tend  à  les 
écarter  en  agissant  comme  un  coin  sur  l'extrémité  inférieure  du  levier  repré- 
senté par  la  partie  de  l'os  coxal  comprise  entre  l'articulation  et  la  tubéro- 
sité  de  l'ischion.  Le  relâchement  des  ligaments  ramollis  permettrait  au  coxal 
un  écartement  de  2  millimètres  du  sacrum.  Sous  l'influence  de  la  pression 
excentrique  de  la  tète  fœtale,  l'os  basculerait  sur  son  articulation,  sa  partie 
supérieure  se  placerait  en  contact  avec  elle,  tandis  que  l'inférieure  s'en  éloi- 
gnerait autant  que  possible.  En  raison  de  la  longueur  du  bras  de  levier,  cette 
distance  serait  progressivement  croissante  en  gagnant  le  détroit  inférieur 
et  fournirait,  à  son  diamètre  transversal,  une  augmentation  d'au  moins  2 
centimètres. 

Il  faut  bien  le  dire,  la  constitution  analomique  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  ne  se  prête  guère  à  ce  mouvement  de  bascule  vertical,  et  ou  le  com- 
prendrait beaucoup  mieux  en  haut  et  en  arrière,  là  où  les  surfaces  ne  sont 
pas  en  contact  intime. 
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Laborie  parait  n'avoir  expérimenté  que  sur  un  seul  bassin,  dont  il  donne  les 
dimensions,  et  le  résultat  a  été  obtenu,  dit-il,  sans  employer  une  grande 
force.  J'ai  voulu  vérifier  eette  nouvelle  théorie,  et  l'expérimentation  ne  m'a 
pas  permis  de  l'adopter. 

J'ai  opéré,  à  la  Clinique,  sur  une  femme  âgée  d'environ  vingt-trois  ans,  et 
qui  se  trouvait  dans  des  conditions  favorables,  en  raison  de  son  âge,  pour  ob- 
tenir une  extension  des  ligaments.  Elle  était  primipare,  et  avait  succombé 
dix-huit  heures  après  l'accouchement.  Le  détroit  inférieur  fut  mis  à  nu  ;  il  me- 
surait 9  centimètres  dans  son  diamètre  transversal.  J'ai  fixé  deux  cordes  aux 
ischions,  et  j'ai  fait  opérer  des  tractions  énergiques  par  deux  assistants  ;  l'écar- 
tement  produit  a  été  seulement  de  2  millimètres  ;  et  si  on  tient  compte  de 
l'élasticité  des  os  violemment  écartés,  il  pourra  se  faire  qu'on  conteste  aux 
articulations  cette  faible  augmentation  de  diamètre.  J'ai  voulu  obtenir  une 
extension  plus  considérable.  Je  me  suis  servi  d'un  instrument  en  fer  muni  d'un 
pas  de  vis.  Alors  l'augmentation  de  diamètre  fut  porté  à  8  millimètres,  mais 
la  force  employée  fut  assez  considérable  pour  rompre  une  corde  de  5  milli- 
mètres de  diamètre,  qui  fixait  l'instrument  aux  ischions. 

Mon  collègue  et  ami  Tarnier,  qui  assistait  à  ces  expériences  avec  le  docteur 
Railly,  alors  chef  de  clinique,  et  quelques  élèves,  fut  de  mon  avis  que  la 
tête  du  fœtus,  poussée  par  la  contraction  utérine,  était  incapable  de  déter- 
miner le  phénomène  indiqué  par  laborie.  Et  cependant  je  ne  mets  point  en 
doute  le  résultat  obtenu  par  cet  observateur,  seulement  il  est  probable  que  le 
sujet  qui  a  servi  à  son  expérimentation  présentait  par  hasard  un  ramollisse- 
ment articulaire  exagéré. 

En  résumé,  je  conclus  que  les  modifications  physiologiques  que  la  gros- 
sesse apporte  dans  la  constitution  des  symphyses  ne  concourt  point  d  une 
manière  sensible  et  utile  à  l'ampliation  de  la  cavité  pelvienne  et  qu'on  ignore 
le  véritable  rôle  qu'elles  jouent  dans  l'accouchement.  Les  cas  où  on  a  noté 
leur  mobilité  sont  exceptionnels,  il  n'est  donc  point  possible  d'admettre  cette 
modification  comme  une  loi  générale,  comme  une  nécessité  de  la  gestation. 
Dans  certaines  espèces  animales  où  l  écartement  des  symphyses  est  néces- 
saire à  l'expulsion  du  jeune,  ce  n'est  point  accidentellement  mais  sans  excep- 
tion qu'on  l'observe. 

Il  est  évident  que  cette  conclusion  ne  peut  s'appliquer  aux  articulations  du 
coccyx,  dont  la  mobilité  a  une  importance  que  j'ai  signalée  plus  haut. 


PELVIMËTRIE 

La  nécessité  de  déterminer  exactement  les  diamètres  du  bassin  n'existe  que 
lorsqu'on  soupçonne  un  vice  de  conformation.  Cependant,  comme  cette  ex- 
ploration est  une  mesure  de  prudence  chez  toutes  les  femmes  enceintes  dont 
on  a  la  direction,  car  il  peut  exister  un  vice  de  conformation  du  bassin  sans 
déformation  appréciable  d'un  autre  point  du  squelette,  je  pincerai  la  pelvi- 
métriea  la  suite  de  l'étude  du  bassin  normal. 
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Sous  rinfluenco  d  élais  palhologiques  divers,  les  diamètres  du  bassin  peu- 
vent subir  des  altérations.  La  difformité  peut  être  assez  faible  pour  passer 
inaperçue  et  n'apporter  aucun  trouble  à  l'expulsion  du  fœtus;  mais  elle  peut 
atteindre  un  degré  extrême  qui  nécessite  l'intervention  de  l'accoucheur.  Il  est 
très-important  d'apprécier  aussi  exactement  que  possible  la  réduction  qu'ont 
subie  les  diamètres,  et  dans  ce  but  on  a  imaginé  un  grand  nombre  d'instru- 
ments. Malheureusement  aucun  d'eux  ne  remplit  complètement  le  but  qu'on 
s'est  proposé  ;  les  indications  qu'ils  fournissent  sont  extrêmement  vagues,  et 
dans  les  cas  où  on  peut  compter  sur  leur  exactitude,  le  toucher  digital  les 
remplace  avec  avantage.  Je  serai  donc  très-bref  sur  leur  énumération  ;  ils 
appartiennent  plutôt  à  l'histoire  de  l'art  qu'à  la  pratique,  et  on  pourra  en 
trouver  la  description  et  les  figures  dans  1.4 rmamentarium  de  Kilian  et  dans 
l'atlas  de  Lenoir. 

Les pelvimètres  s'appliquent  à  l'extérieur  (pclvimètres  externes),  ou  a  l'inté- 
rieur (pelvimètres  internes). 

Pelvimètrex  externe*.  —  Le  compas  d'épaisseur  de  Baudelocque  est  le  seul 
qu'on  ait  conservé.  Cet  instrument  a  été  emprunté  aux  Allemands,  qui  l'em- 
ployaient depuis  longtemps,  sous  le  nom  de  céphalomètre,  pour  mesurer  la 
lèle  du  fœtus.  Il  est  composé  de  deux  branches  s'articulant  ensemble.  L  extré- 
mité articulaire  de  la  branche,  d'abord  droite,  se  porte  en  dehors  après  un 
trajet  d'environ  douze  centimètres  et  se  recourbe  en  demi-cercle  de  manière 
que  son  extrémité  libre,  terminée  par  une  petite  olive ,  rencontre  celle 
du  côté  opposé  lorsque  l'instrument  est  fermé.  Il  rappelle  la  forme  du  com- 
pas d'épaisseur  employé  dans  les  arts.  Le  manche  renferme  une  règle  graduée 
qui  se  déploie  dans  l'application  et  traverse  les  branches  au  point  où  elles 
s'incurvent;  elle  sert  à  déterminer  le  degré  d'écartement  des  olives  termi- 
nales. 

Voici  le  procédé  d'application  pour  le  diamètre  sacro-pubien  :  une  des 
olives  est  placée  au-devant  de  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  pubienne, 
l'autre  sur  l'apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  sacrée.  La  règle  gra- 
duée indique  la  distance  brute  qui  sépare  ces  deux  points,  environ  dix-neuf 
centimètres.  Pour  obtenir  le  diamètre  du  détroit  qu'on  cherche  ù  déterminer, 
il  faut  déduire  : 

1"  L'épaisseur  des  parties  molles  sous-tégumentaires,  qui  varie  avec  l'em- 
bonpoint de  chaque  sujet.  Baudelocque  *  n'en  tient  pas  compte,  et  prétend  que 
les  olives  dépriment  assez  les  tissus  sous-jacents  pour  que  l'épaisseur  en  soit 
négligée  dans  le  calcul  des  parties  à  déduire.  Cette  assertion  est  d'autant 
moins  fondée  que  nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'une  des  grandes  difficultés 
de  l'application  tient  justement  à  ce  que  les  parties  molles  masquent  le  point 
de  repère  postérieur  et  empêchent  de  le  préciser  ; 

2°  L'épaisseur  de  la  base  du  sacrum,  évaluée  à  C5  millim.,  et  celle  du 
pubis,  estimée  à  15  millim. 

Mais  ces  évaluations  ne  sont  pas  rigoureuses.  Boivin  et  Lachapelle  ont  trouvé 
sur  ce  point  des  variations  en  plus  ou  en  inoins  de  10  à  25  millim.,  et  elles 
pourront  êlre  plus  grandes  encore  dans  les  cas  de  maladies  osseuses  ayant 
amené  une  déformation  ;  et  c'est  surtout  dans  ces  circonstances  que  la  préei- 
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sion  serait  rigoureusement  nécessaire.  On  ne  saurait  se  contenter  des  à  peu 
près  fournis  par  l'instrument,  car  un  centimètre  en  plus  ou  en  moins  modilie 
souvent  la  nature  de  l'intervention. 

Il  est  une  autre  complication  qui  augmente  encore  l'incertitude,  c'est 
la  difficulté  de  trouver  les  points  de  repère,  surtout  en  arrière  ;  dilhcultô  telle, 
que  Dubois,  dont  l'habileté  et  l'expérience  ne  peuvent  être  mises  en  doute,  . 
a  souvent  été  obligé  d'y  renoncer.  On  a  proposé  plusieui-s  moyens  pour  déter- 
miner ce  point  introuvable  : 

1°  De  compter  les  apophyses  épineuses  de  toutes  les  vertèbres  jusqu'à  la 
cinquième  lombaire;  mais  justement  c'est  dans  les  cas  où  l'embonpoint  em- 
pêche de  sentir  ces  apophyses  que  l'embarras  commence  ;  et  si  elles  étaient 
perceptibles,  il  serait  plus  court  de  chercher  de  suite  la  dernière; 

2°  On  a  indiqué  un  léger  pli  à  ce  niveau.  Le  pli  manque  souvent  et  ivoccupe 
pas  toujours  la  même  place; 

5°  Depaul  a  proposé  de  prolonger  la  ligue  de  direction  du  ligament  ilio- 
loinbaire  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  d'abaisser  de  ce  point  une  perpendicu- 
laire de  2  à  5  centimètres  qui  aboutit  au  tubercule  épineux  de  la  cinquième 
lombaire.  Mais  comment  espérer  trouver  un  ligament  perdu  dans  les  tissus 
lorsque  les  apophyses  nous  échappent? 

4°  Les  épines  iliaques  postéro-supérieures  sont  le  plus  souvent  non  perce  pli - 
et  chez  les  femmes  grasses  elles  sont  indiquées  par  deux  petites  fossettes. 
Naegele  les  unissait  par  une  droite,  puis  traçait  au-dessus  une  parallèle  pas- 
sant par  les  crêtes  iliaques.  Il  coupait  ce  rectangle  par  deux  obliques  dont  le 
point  d'intersection  répondait  au  tubercule  épineux  de  la  cinquième  lombaire. . . 
dans  les  bassins  bien  conformés.  Mais  lorsqu'un  vice  de  conformation  dévie 
cette  apophyse  de  la  ligne  médiane,  le  renseignement  fourni  est  erroné,  et 
c'est  justement  en  pareil  cas,  je  le  répète,  que  la  précision  est  nécessaire.  De 
plus,  toutes  ces  difficultés  écartées,  on  reste  encore  en  présence  d'un  sque- 
lette dont  l'épaisseur  des  os  peut  être  un  sujet  d'erreur. 

Je  parlerai  seulement  pour  mémoire  de  la  mensuration  du  diamètre  trans- 
verse, qui  correspondrait,  dit-on,  à  la  moitié  de  la  distance  qui  sépare  les  crêtes 
iliaques.  Le  degré  si  variable  de  l'inclinaison  des  fosses  iliaques  ne  permet  pas 
d'accorder  la  moindre  importance  à  ce  procédé  de  mensuration.  On  peut  en 
dire  autant  de  la  détermination  des  diamètres  obliques  que  Gardien  *  croyait 
obtenir  en  appliquant  l'une  des  olives  du  compas  sur  le  milieu  du  grand  tro- 
chanter,  et  l'autre  sur  la  symphyse  sacro-iliaque  du  côté  opposé.  A  toutes 
ces  causes  d'erreurs  plus  haut  signalées,  il  faut  joindre  ici  la  variation  si 
grande  de  la  longueur  du  col  du  fémur  des  rachitiques. 

Eu  résumé,  le  compas  d'épaisseur  doit  être  rejeté  de  la  pratique  comme 
méthode  générale  de  pelvimétrie;  son  usage  pourra  tout  au  plus  être  de 
quelque  utilité  chez  les  femmes  maigres  ou  de  médiocre  embonpoint  et 
comme  supplément  d'instruction.  A  la  Clinique,  je  ne  l'ai  jamais  vu  employer 
comme  pelvimètre,  et  on  l'a  rendu  à  sa  première  destination,  qui  était  de  me- 
surer la  tète  des  nouveau-nés. 

Il  est  cependant  une  forme  spéciale  de  déformation  dans  laquelle  il  peut 
rendre  des  services  non  pas  comme  moyen  de  mesurer  les  détroits,  mais  pour 
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démontrer  l'asyinôtrie  des  deux  moitiés  latérales  du  bassin  :  c'est  dans  la 
difformité  oblique  ovalaire  de  Nœgele. 

L'un  des  caractères  les  plus  saillants  que  présente  ce  vice  de  conformation 
est  la  situation  anormale  de  la  symphyse  des  pubis  qui,  au  lieu  d'être  sur 
la  ligne  médiane,  en  lace  de  l'angle  sacro-vertébral,  se  trouve  déjetée 
.  vers  les  «Mes.  La  déviation  est  due  au  développement  plus  grand  de  l'un  des 
coxaux,  et  cette  disposition  amène  naturellement  un  défaut  de  symétrie  qui 
devient  apparent  par  la  mensuration  pratiquée  d'une  certaine  manière.  En 
donnant  les  diamètres  du  bassin,  j'ai  indiqué  la  distance  qui  sépare  la  tubé- 
rosité  ischiatique  d'un  côté  et  l'épine  iliaque  postéro-supérieurc  du  côté  op- 
posé, etc.  Dans  ces  mensurations  croisées  sur  les  bassins  normaux,  les  dis- 
tances sont  à  peu  près  égales  des  deux  côtés,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
dans  les  déformations  obliques  ovalaires,  et  si  on  porte  successivement  les 
extrémités  du  compas  sur  les  points  indiqués,  d'abord  à  droite,  puis  à  gauche 
du  bassin,  on  trouve  des  différences  qui  s'élèvent  de  25  à  55  millimètres  pour 
la  distance  qui  sépare  la  tubérosité  sciatique  droite  de  l'épine  iliaque  postéro- 
supérieure  gauche,  et  vice  versà  ;  de  20  à  50  mill.  pour  la  distance  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite  à  l'épine  iliaque  postéro-slipérieure  gauche  ; 
de  18  à  ."»6  mill.  pour  la  dislance  qui  sépare  l'apophyse  épineuse  de  la  der- 
nière vertèbre  lombaire  à  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure;  de  10  à 
10  millimètres  pour  la  distance  qui  sépare  le  grand  trochanter  droit  de  l'épine 
iliaque  postéro-supérieure  gauche;  de  15  à  25  millimètres  pour  la  distance 
qui  sépare  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  des  pubis  de  l'épine  iliaque  posté- 
rieure et  supérieure.  Ces  différences  sont  caractéristiques;  elles  révèlent  l'a- 
symétrie des  deux  moitiés  du  pelvis  et  la  nature  de  la  déformation,  dans  les 
cas,  bien  entendu,  où  l'embonpoint  du  sujet  permet  de  déterminer  avec  pré- 
cision les  différents  points  de  repère.  Malheureusement,  le  plus  souvent 
cette  mensuration  n'a  lieu  que  post  mortem,  car  rien  ne  révèle  sur  le  vivant 
la  disposition  oblique  ovalaire,  et  ce  n'est  même  pas  toujours  au  début  des 
difficultés  du  travail  qu'on  la  soupçonne. 

Niegele  a  indiqué  encore  un  autre  moyen  de  diagnostiquer  la  déformation 
oblique  ovalaire. 

Lorsque  la  femme  bien  conformée  se  trouve  appuyée  dans  la  station  ver- 
ticale contre  un  plan  droit,  les  épaules  et  les  fesses  en  contact  avec  ce  plan, 
si  on  laisse  tomber  deux  fils  à  plomb,  l'un  du  point  correspondant  à  la  sym- 
physe des  pubis,  l'autre  de  l'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  lombaire,  les 
deux  fils  se  recouvrent  plus  ou  moins  complètement.  Dans  le  cas  de  bassin 
oblique  ovalaire  il  n'en  est  pas  de  même,  car  la  symphyse  est  dirigée  d'un 
côté  et  le  sacrum  de  l'autre,  de  sorte  que  les  fils,  au  lieu  d'être  situés  l'un 
devant  l'autre,  sont  écartés  plus  ou  moins  selon  le  degré  de  la  déformation. 

Pelvimétrie  intente,  à  l'aide  d'instruments,  — des  doigts.  —  On  compte  plus 
de  vingt  de  ces  pelvimètres.  Les  uns,  espèces  d'anneaux,  parfois  armés  de 
fils  destinés  à  mesurer  la  distance,  s'appliquent  aux  doigts  écartes  dans  le  vagin 
(Stark,  Koëppe,  kurzwich,  Siméon  Wigand.)  L'introduction  nécessaire  et  plus 
ou  moins  complète  de  la  main  dans  les  pallies  génitales  de  la  femme  rend  l'ap- 
plication de  ces  instruments  ;ï  peu  près  impossible  a\aul  le  travail,  et  ils  ont 
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clé  justement  oubliée,  aussi  bien  que  celui  de  Barove.ro,  composé  de  coins  de 
bois  qu'on  plaçait  entre  les  doigts  fléchis  et  introduits  dans  le  vagin.  —  D'au- 
tres, canules  ou  tiges  droites  graduées,  s'appliquantpar  leur  extrémité  libre 
sur  l'angle  sacro-vertébral,  sont  munies  d'un  curseur  ou  d'une  petite  branche 
mobile  formant  angle  droit  avec  la  pièce  principale,  et  qu'on  ramène  derrière 
la  symphyse  pubienne  (Stein,  Coutouly,  Crève,  Ritgen,  Desbergère,  Wied- 
mann,  Salomon).  D'autres  sont  constitués  par  des  espèces  de  longues  pince* 
ou  compas  dont  les  extrémités,  en  se  développant  dans  le  vagin,  sont  mises 
en  rapport  avec  les  points  dont  on  veut  mesurer  la  distance  (Aitken,  Osian- 
der,  Jumelin,  Stein».  D'autres  enfin,  plus  compliqués,  sont  composés  de 
plusieurs  branches  qui  se  déplacent  et  s'articulent  de  différentes  manières, 
selon  qu'on  veut  mesurer  l'intérieur  ou  l'extérieur  du  pelvis  (Boivin,  Wcl- 
lenbergh,  Van  Huevel,  Amand). 

En  laissant  de  côté  les  formes  si  diverses  de  ces  instruments  et  leur  mode 
d'application  pour  ne  tenir  compte  que  de  la  donnée  la  plus  importante  qu'ils  * 
fournissent,  on  peut  les  classer  en  deux  groupes. 

Dans  le  premier  (Coutouly,  Desberger,  Stein,  Wigan,  Starck,  Boiviu),  l'ex- 
trémité terminale  de  la  branche  antérieure  touche  le  sommet  de  la  face  in- 
terne de  la  symphyse  pubienne  et  donne  le  diamètre  sacro-pubien.  Dans  le 
second  (Wiedmanu,  Crève,  Salomon,  Ritgen),  le  curseur  s'arrête  au  sommet 
de  l'arcade  pubienne  et  ne  donne  que  le  sacro-nous-pubien. 

Cette  distinction  aurait  une  réelle  importance  si  on  pouvait  compter  sur 
l'exactitude  des  résultats  obtenus  ;  car  il  est  impossible,  surtout  sur  les  bas- 
sins déformés,  d'apprécier  exactement  la  différence  qui  sépare  ces  deux 
diamètres,  et  de  déduire  rigoureusement  du  diamètre  sacro-sous-pubien, 
qu'on  obtient  le  plus  facilement,  la  longueur  de  l'autre.  L  inclinaison  et  la 
hauteur  de  la  symphyse  pubienne  sont  fort  variables.  11  résulte  de  celle  in- 
clinaison que  le  sous-pubien  un  peu  oblique  a  environ  \  centimètre  de 
plus  que  le  sacro-pubien  ;  de  sorte  que,  si  la  mensuration  du  premier  fournit 
H  centimètres,  il  faut,  pour  compenser  l'inclinaison,  en  retrancher  un  et 
demi  et  conclure  que  le  second  n'en  présente  que  6  et  demi.  Mais  cette^ 
conclusion  n'est  basée  que  sur  une  moyenne,  et  dans  les  cas  qui  nous  occu- 
pent il  faut  se  tenir  en  garde  contre  les  moyennes,  qui  sont  des  sources  de 
dangers  quand  on  veut  les  appliquer  aux  cas  particuliers.  Les  écarts  en  plus 
ou  en  moins  s'éloignent  parfois  très-notablement  des  moyennes,  et  Duboin  * 
cite,  d'après  Bakkcr,  Giltermann  et  Wellcnbcrgh,  des  bassins  dans  lesquels 
la  différence  entre  ces  deux  diamètres  était  seulement  de  5  millim.,  tandis 
que  d'autres  plus  nombreux  en  présentaient  une  de  24,  25,  et  même  ,">7  mill. 
La  moyenne  semble  dépasser  les  là  millim.  qu'on  accepte  assez  généra- 
lement. 

Il  serait  donc  fort  avantageux  d'adopter  l'usage  des  instruments  du  pre- 
mier groupe.  Malheureusement,  je  le  répète,  on  ne  peut  guère  compter  sur  la 
lidélité  de  leurs  indications. 

Je  vais  exposer  les  motifs  qui  m'obligent  à  contester  l'utilité  dos  poly- 
mètres ;  pour  cela,  et  à  ce  point  de  vue  seulement,  je  diviserai  les  bassins  en 
deux  grandes  clus&es  :  I"  ceux  qui  mesurent  plus  de  10  centimètres  dans  leur 
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plus  petit  diamètre  ;  "2"  ceux  qui  présentent  des  dimensions  inférieures  à  ce 
chiffre.  Voici  les  motifs  de  cette  division  :  le  doigt  le  mieux  dirigé  et  le  plus 
exerce  atteint  difficilement  un  angle  sacro- vertébral  éloigné  de  10  centim. 
du  pubis,  et  je  crois  que  c'est  très-exceptionnellement  qu'un  explorateur 
pourra  toucher  au  delà.  La  série  du  premier  groupe  commence  au  bassin 
normal  et,  par  des  transitions  plus  ou  moins  sensibles,  s'arrête  au  minimum 
que  j'ai  fixé.  Or  les  pelvimètres  ont  la  prétention  exagérée  de  mesurer  non- 
seulement  les  rétrécissements,  mais  encore  les  bassins  bien  conformes. 
Lorsqu'on  mesure  une  distance  dont  au  moins  une  des  extrémités  échappe  au 
sens  de  la  vue,  il  faut  nécessairement  que  le  sens  du  toucher  intervienne  pour 
reconnaître  l'extrémité  cachée  ;  sans  cela  aucun  contrôle  ne  vient  démontrer 
l'exactitude  de  l'opération.  Je  suppose  un  bassin  présentant  dans  son  diamètre 
sacro-pubien  105  millimètres,  on  introduit  le  pelvimètre  ;  où  est  la  preuve 
que  l'instrumenta  rencontré  le  point  précis  sur  lequel  il  doit  se  fixer?  Il  n'en 
existe  pas.  La  sensation  de  résistance  qu'on  éprouve  et  qui  limite  l'introduc- 
tion indique  seulement  qu'on  a  rencontré  une  résistance  osseuse,  mais  elle 
n'indique  nullement  si  le  contact  a  lieu  sur  un  des  points  de  la  face  anté- 
rieure du  sacrum  ou  sur  l'angle  sacro-vertébral.  En  l'absence  de  cette  cer- 
titude qu'il  est  impossible  d'obtenir,  les  résultats  fournis  par  la  pelvimétrie 
interne  ne  méritent  aucune  attention.  Je  m'étonne  que  les  auteurs  n'aient  pas 
signalé  avec  plus  d'insistance  cette  cause  d'erreur  capitale,  qui  doit  faire 
rejeter  complètement  l'instrument  pour  la  série  de  bassins  qui  nous  occupe. 

Jusqu'ici,  pour  ne  pas  compliquer  les  difficultés,  je  n'ai  point  parlé  de  la 
mensuration  des  autres  diamètres,  ni  de  la  résistance  (pie  le  vagin  pourrait 
apporter  à  ces  explorations. 

J'ai  placé  dans  la  seconde  catégorie  les  bassins  de  moins  de  10  centim., 
c'est-à-dire  dont  le  promontoire  est  accessible  au  toucher  digital.  Il  semble- 
rait que,  pour  cette  seconde  série,  le  pelvimètre  soit  absolument  inutile, 
puisqu'il  n'est  plus  (pie  l'auxiliaire  du  doigt,  instrument  plus  intelligent,  plus 
parfait,  sans  lequel  il  ne  saurait  trouver  sa  route.  Il  n'en  est  pas  rigoureuse- 
ment ainsi;  car  le  doigt  donne  seulement  le  diamètre  sous-pubien,  et  I  on 
connaît  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  résulter  de  la  disposition  anormale 
de  la  symphyse.  Le  doigt  aurait  donc  besoin  que  la  mécanique  lui  vint  en 
aide  d'une  manière  plus  efficace  qu'elle  ne  le  fait. 

On  n'a  pas  indiqué  les  difficultés  réelles  qu'on  éprouve  à  mesurer  les  dia- 
mètres même  très-accessibles  à  l'investigation.  Lorsqu'on  touche  à  plusieurs 
reprises  une  femme,  il  est  rare  qu'on  trouve  chaque  fois  exactement  la  mémo 
mesure.  On  note  des  variations  qui  peuvent  atteindre  ou  dépasser  un  centi- 
mètre. Bien  des  fois  j'ai  observé  ce  fait  à  la  Clinique,  non-seulement  par  moi- 
même,  mais  encore  chez  les  divers  chefs  de  service  dont  on  ne  saurait  met- 
tre eu  doute  la  dextérité.  Cependant  le  doigt  s'altache  en  quelque  sorle  au 
point  délerminé  et  il  retrouve  la  place  qu'un  mouvement  de  la  femme  lui  fait 
perdre.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  pelvimètre;  les  écueils  tiennent  à  la 
position  qu'on  donne  au  sujet,  à  la  direct  ion  qu'on  imprime  au  doigt,  à 
l'épaisseur  bien  faible  cependant  des  parties  molles,  qu'on  déprime  en  avant, 
à  la  difficulté  de  déterminer,  dans  la  position  gênée  de  l'explorateur,  la 
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limite  exacte  du  sommet  de  l'arcade;  mais  l'erreur  possible  tient  surtout  à 
la  disposition  de  la  charpente  osseuse  de  la  région.  Lorsque  je  réunissais  les 
éléments  de  mes  mémoires  sur  le  bassin,  j'opérais  sur  les  pièces  sèches  du 
Muséum  avec  des  instruments  de  précision,  toutes  les  parties  étaient  na- 
turellement à  découvert.  Cependant,  malgré  ces  circonstancs  favorables, 
j'étais  obligé,  pour  éviter  des  erreurs  de  quelques  millimètres,  de  prendre 
plusieurs  fois  la  môme  mesure.  C'est  qu'on  a  affaire  à  des  bords  mousses 
et  arrondis,  à  des  parties  qui  ne  sont  pas  rigoureusement  limitées,  et  qu'une 
mesure  prise  quelques  millimètres  plus  haut  ou  plus  bas  change  les  diamè- 
tres obtenus.  Il  est  évident  que  ces  causes  d'erreur  augmentent  très-nota- 
blement lorsqu'on  opère  sur  des  parties  hors  de  vue,  chez  une  femme  qui 
souffre,  qui  n'est  pas  complètement  immobile.  Si,  dans  de  pareilles  conditions, 
le  doigt  n'est  pas  un  instrument  fort  exact,  le  pelvimètre,  même  entre  des 
mains  très-exercées,  offrira  encore  beaucoup  moins  de  garanties.  Dans  les 
divers  temps  de  son  application,  il  pourra  subir  des  déplacements  inaperçus 
dont  il  est  facile  de  comprendre  les  conséquences. 

Il  faut  avoir  une  certaine  habitude  de  ces  explorations  pour  que  le  doigt 
atteigne  facilement  l'angle  sacro-vertébral.  Kn  général  on  le  cherche  trop  ba> 
et  on  ne  rencontre  que  le  vide  de  la  concavité  sacrée.  Dans  les  cas  rares  où 
un  arrêt  de  développement  rachitique  a  considérablement  diminué  la 
hauteur  de  l'excavation,  ou  passe  au-dessus.  La  face  antérieure  du  sacrum 
est  un  bon  guide  lorsqu'on  peut  le  suivre;  car  on  sent  assez  facilement  alors 
l'incurvation  qui  mène  au  promontoire.  Une  fois  ce  point  atteint,  il  faut  l'ex- 
plorer pour  reconnaître  sa  surface  arrondie  et  s'assurer  ainsi  que  le  doigt 
n'est  pas  en  contact  avec  l'os  sacré.  Il  faut  se  rappeler  que,  dans  quelques  cas 
très-rares,  il  existe  à  la  face  antérieure  du  sacrum  des  lignes  plus  ou  moin> 
saillantes  correspondant  à  l'union  des  diverses  pièces  de  cet  os,  et  qui  pour- 
raient être  prises  pour  le  promontoire. 

Je  signalerai  à  l'article  Toucher  les  avantages  qu'un  trouve  à  le  pratiquer 
avec  deux  doigts.  Ces  avantages  sont  bien  plus  notables  encore  lorsque  l'on 
cherche  à  mesurer  le  bassin;  on  gagne  au  moins  un  centimètre  et  demi,  ce 
qui  est  fort  important  ;  car  il  faut,  en  pareil  cas,  pénétrer  aussi  loin  que  pos- 
sible. Chez  les  femmes  un  peu  étroites,  l'introduction  de  deux  doigts  éveille 
parfois  un  peu  de  sensibilité;  mais  elle  n'est  jamais  assez  vive  pour  gêner 
ce  mode  d'exploration,  et  les  avantages  qu'on  en  retire  compensent  large- 
ment ce  léger  inconvénient.  11  est  bon,  pour  diminuer  la  sensation  pénible, 
qui  est  due  surtout  à  la  compression  des  parties  molles  sur  l'arcade,  d'intro- 
duire les  doigts  en  supination,  en  appuyant  vers  la  commissure  périnéale. 
Une  fois  introduits,  on  tourne  la  pulpe  digitale  vers  les  différents  |x»ints 
qu'en  explore;  l'inspection  faite  et  le  point  trouvé,  on  place  le  bord  radial 
de  l'indicateur ,  étendu  aussi  complètement  que  possible ,  pour  ne  lui 
rien  faire  perdre  de  sa  longueur,  en  rapport  avec  le  sommet  de  l'arcade, 
puis,  avec  l'ongle,  onmarque  aussi  exactement  qu'on  le  peut  le  point  qui  cor- 
respond au  bord  intérieur  et  inférieur  de  la  symphyse;  et,  au  moyen 
d'un  mètre,  on  mesure  sur  le  doigt  la  distance  obtenue.  On  n'a  plus  ensuite 
qu'à  déduire  un  centimètre  et  demi  pour  compenser  la  différence  des  dia- 
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mètre»  sacro-pubien  et  sous-pubien,  et  le  résultat  fournira  à  peu  près  I»'  dia- 
mètre cherché.  Je  dis  à  peu  près,  car  on  se  hase  sur  unc'nfoyenne,  et,  je  le 
répète,  les  nioyeiiiies  peuvent  être  une  source  d'erreurs,  appliquées  aux  cas 
particuliers. 

La  mensuration  digitale  peut  se  pratiquer  de  plusieurs  manières.  On  a  in- 
troduit, au  moment  du  travail,  la  main  entière  dans  le  vagin,  je  émis 
qu'il  n'est  jamais  nécessaire  de  pratiquer  cette  introduction.  Lorsque  les 
doigts  seuls,  après  une  exploration  bien  laite,  n'ont  pu  atteindre  l'angle 
sacro-vertébral ,  ou  peut  être  rassuré  sur  la  possibilité  de  l'accouchement,  ;'i 
moins  cependant  qu'il  ne  s'agisse  d'un  bassin  oblique  ovalaire  (éventualité 
prodigieusement  rare),  et  même  dans  ce  ras  j'ai  indiqué  les  moyens  beau- 
coup plus  parfaits  que  Nicgele  a  l'ait  connaître.  De  plus,  comme  la  sensation 
tactile  réside  dans  le  bout  des  doigts,  on  ne  comprend  pas  beaucoup  comment 
l'ut  réduction  de  la  main,  qui  gêne  leur  action,  pourrait  augmenter  leur 
puissance,  car  la  cavité  vaginale  n'est  point  tellement  large  qu'on  s'y 
meuve  à  l'aise.  Velpeau  *  a  proposé  le  moyen  suivant  de  mensuration  :  la 
main  introduite  dans  le  vagin,  on  écarte  le  pouce  de  l'indicateur,  de  manière 
à  les  fixer,  l'un  sur  l'angle  sacro-vertébral,  l'autre  derrière  la  symphyse 
pubienne.  Un  retire  la  main  ainsi  disposée,  et  à  l'aide  d'un  mètre  on  dé- 
termine, a  une  ligne  ou  deux  près,  le  diamètre  sacro-pubien.  Au  lieu  du 
pouce  et  de  l'indicateur,  Velpeau  s'est  servi  de  l'indicateur  et  du  médius,  et 
après  avoir  atteint  par  leur  extrémité  les  deux  points  indiqués  plus  haut, 
il  appliquait  deux  doigts  de  l'autre  main  entre  leurs  racines,  pour  les  em- 
pêcher de  changer  de  rapport  pendant  qu'on  les  retire  des  parties  de  la 
femme. 

Malgré  ma  déférence  pour  les  doctrines  de  mou  très-cher  maître,  je  crois 
que  ces  procédés  de  mensuration  ne  présentent  pas  de  garanties  suffisantes. 
Les  doigts  ne  peuvent  être  employés  que  comme  tiges  droites  ;  ils  sont  trop 
élastiques  pour  servir  de  compas,  surtout  lorsqu'on  les  place  dans  un  écarte- 
ment  forcé,  et  les  doigts  qu'on  introduit  entre  leurs  racines  pour  éviter  leur 
rapprochement  sont  des  garanties  trop  insuffisantes  pour  qu'on  les  accepte 
dans  la  pratique. 

J'en  dirai  autant  de  l'opinion  de  Moreau*,  qui  prétendait  qu'avec  de  l'ha- 
bitude on  peut  aussi,  au  moyen  des  doigts,  apprécier  approximativement  l'é- 
tendue des  diamètres  bis-iliaque  et  oblique,  et  qu'il  suffit  pour  cela  de  porter 
l'extrémité  du  doigt  dans  la  direction  de  ces  diamètres. 

11  est  parfaitement  évident  qu'il  est  impossible  d'apprécier  la  distance  qui 
sépare  deux  points  qu'on  ne  peut  ni  voir  ni  toucher  eu  même  temps;  et, 
si  le  vagin  est  jusqu'à  un  certain  degré  tolérant  lorsqu'on  le  repousse  en 
arrière,  il  ne  se  prêtera  jamais  à  une  distension  transversale  qui  lui  permet- 
tra de  toucher  les  deux  extrémités  du  diamètre  bis-iliaque. 

C'est  donc  exclusivement  à  l'appréciation  des  diamètres  antéro-postérieui"> 
des  détroits  et  de  l'excavation  que  la  mensuration  digitale  peut  être  appli- 
quée. 

Le  diamètre  transversal  du  détroit  inférieur  peut  facilement  être  déter- 
miné par  la  mensuration  externe.  Mais  si  on  doit  restreindre  à  ces  limites  le 
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rôle  du  doigt  comme  pelvimètre,  il  devient  un  agent  précieux  de  diagnostic 
pour  apprécier  la  hauteur  du  pubis,  la  saillie  parfois  assez  notable  que  pré- 
sente la  symphyse  à  l'intérieur,  la  saillie  de  l'épine  sciatique,  et  la  présence 
de  tumeurs  osseuses  qui  peuvent  exister  sur  les  parois  du  bassin. 

Là  conclusion  qui  découle  des  laits  que  je  viens  d'exposer  est  que,  dans 
l'état  actuel  de  la  science,  on  n'a  aucun  moyen  de  déterminer  d'une  ma- 
nière rigoureuse  le  degré  de  déformation  d'un  bassin  vicié.  Le  doigt  est  en- 
core l'instrument  le  moins  imparlait  qu'on  puisse  employer. 

L'école  de  Paris  a  reconnu  l'inutilité  des  pelvimètres,  qui  ne  sont  plus  em- 
ployés à  la  Clinique,  et  les  Anglais,  qui  se  sont  montrés  fort  sobres  de  ces 
sortes  d'inventions,  les  repoussent  complètement.  J'ajouterai  que  les  auteurs 
modernes  qui  les  ont  décrits  avec  soin  concluent  également  qu'ils  sont  à  peu 
près  inutiles.  Cela  me  dispense  de  m'en  occuper  davantage. 

Cependant  je  mentionnerai  celui  d'Amand,  qu'on  trouve  décrit  dans  sa 
thèse  et  dans  l'atlas  de  Lenoir.  C'est  un  compas  d'épaisseur  analogue  à  celui 
de  Baudelocque,  avec  lequel  il  mesure,  au  moyen  d'une  branche  portée  sur 
l'angle  sacro-vertébral  et  de  l'autre  sur  la  région  lombaire,  l'épaisseur  du 
sacrum,  puis,  par  le  même  moyen ,  celle  du  pubis.  Par  la  mensuration 
externe,  il  prend  l'épaisseur  totale  du  bassin,  et  dédflit  ensuite  le  diamètre 
antéro-poslérieur.  11  procède  de  même  pour  les  diamètres  obliques  et  trans- 
verses. Mais  on  comprend  combien  il  est  difficile  d'obtenir  de  toutes  ces 
mensurations  partielles  un  résultat  exact. 

On  peut  adresser  à  cet  instrument  une  partie  des  reproches  qui  font  re- 
pousser celui  de  Baudelocque,  dont  il  remplit  toutes  les  indications;  il  est  du 
reste  moins  compliqué  et  d'une  application  plus  facile  que  ceux  deBoivin. 
Wellenbergh  et  Van  Heuvel. 

Sous  le  nom  de  cliséomètres,  Kluge,  Ritgen,  Osiander,  Stein,  Buse  h,  ont  in- 
venté des  instruments  destinés  à  déterminer  les  inclinaisons  vicieuses  des 
plans  du  bassiu.  Celte  recherche  est  aujourd'hui  complètement  abandonnée, 
non-seulement  parce  qu'elle  est  inutile,  mais  encore  parce  qu'il  était  radica- 
lement impossible  d'obtenir  un  résultat  exact  sur  le  vivant.  Je  ne  rappellerai 
donc  point  des  inventions  très-justement  oubliées  ;  j'ajouterai  qu'il  est  dou- 
teux qu'on  ait  jamais  observé  un  seul  cas  de  dystocie  tenant  exclusivement  n 
un  vice  de  direction  du  plau  des  détroits.  Nœgelc  cite  au  contraire  des  obser- 
vations dans  lesquelles  ce  vice  de  direction  était  porté  au  plus  haut  degré,  et 
dans  lesquelles  on  a  vu  l'accouchement  se  terminer  d'une  manière  spon- 
tanée. 

PARUES  NOLLLEN  «Cl  BEVÉTEKT  LK  BAS8IN 

J'ai  signalé  l'importance  de  l'étude  sérieuse  du  bassiu  osseux,  cl  la  néces- 
sité déposséder  d'une  manière  très-précise  la  disposition  de  ses  éléments. 
Cependant  ce  n'est  pas  le  seul  aspect  sous  lequel  on  doive  envisager  le  bassin. 
Il  faut  le  connaître,  non-seulement. à  l'état  de  squelette,  mais  encore  revêtu 
de  ses  parties  molles,  et  tel  que  la  main  de  l'accoucheur  le  rencontrera  au 
moment  de  l'intervention. 
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C'est  sous  ce  nouvel  aspect  que  nous  allons  l'examiner.  Nous  ne  trouverons 
plus  de  saillies  anguleuses,  de  brusques  dépressions,  plus  d'éehancrurcs,  de 
vides.  Les  parties  molles  comblent  les  vides,  les  angles  s'adoucissent,  et  les 
contours  n'ont  plus  d'arêtes  vives.  Cependant  ces  modilicalions  portent  sur 
les  détails,  sans  altérer  les  traits  principaux  de  la  cavité  pelvienne. 

Pour  étudier  lue  parties  molles  du  bassin,  nous  suivrons  les  mômes  divisions 
que  pour  le  squelette. 

Wa*eles  de  la  «urfaee  extérieure.  —  Ces  muscles  puissants,  qui  s'insé- 
rent  par  de  larges  altacbes  aux  régions  extérieures  du  pelvis,  n'ont  pas  de 
rapports  directs  avec  l'accouchement.  Pour  cette  raison,  nous  ne  les  men- 
tionnerons point.  Il  faut  noter  seulement  que  par  leurs  insertions  ils  laissent 
libres  les  saillies  osseuses  qui  servent  de  point  de  repère  à  la  mensuration 
extérieure.  Parfois  cependant  le  tissu  cellulaire  graisseux  est  assez  abondant 
pour  qu'a  travers  son  épaisseur  il  soit  impossible  de  retrouver  ceux  de  ces 
points  qu'il  serait  le  plus  important  de  connaître.  Parmi  les  muscles  de  la  ré- 
gion postérieure  du  bassin,  il  en  est  un  qui  n'est  pas  absolument  étranger  au 
sujet  qui  nous  occupe,  et,  a  ce  litre,  nous  le  mentionnerons;  c'est  le  grand 
fessier.  Il  ne  peut  ni  favoriser,  ni  empêcher  le  travail,  mais  il  se  trouve  en 
rapport  avec  l'extrémité  postérieure  des  diamètres  obliques  du  détroit  inférieur, 
et  subit,  au  même  titre  que  le  ligament  sacro-sciatique,  une  espèce  de  refou- 
lement lorsque  la  présence  de  la  tète  du  fœtus  rend  nécessaire  l'extension  de 
ce  diamètre. 

Pari  le*»  molle*  de  la  wurfaee  Intérieure.  — J'en  diviserai  l'étude  en  trois 
régions,  qui  correspondent  à  des  phénomènes  physiologiques  du  travail  que 
je  signalerai  plus  tard  :  —  1"  région  :  abdominale,  grand  bassin  ;  — 2e,  exca- 
vation; —  5e,  périnéale. 

1°  Grand  bassin.  —  Le  grand  bassin  joue  un  rôle  assez  secondaire  dans  la 
parturition  ;  mais  une  partie  des  muscles  qui  s'y  insèrent  sont  assez  actifs 
pendant  l'accouchement.  C'est  tout  le  contraire  pour  l'excavation  dont  les 
muscles  ont  une  action  à  peu  près  nulle.  Sur  le  bassin  sec,  on  voit  en  avant 
de  la  région  sus-pubienne  une  large  èchancrure,  comblée  sur  le  vivant  par 
les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l'abdomen.  Ces  muscles,  en  géné- 
ral larges  et  aplatis,  forment  un  plan  élastique  qui  permet  le  développe- 
ment de  l'organe  en  gestation,  et  dont  la  conlractilitè  énergique  deviendr  a 
pendant  'e  travail  un  des  agents  de  l  expulsion  du  fœtus. 

Les  muscles  qui  ferment  la  paroi  antérieure  du  grand  bassin  son  :  l°les 
grands  obliques;  2°  les  petits  obliques  de  l'abdomen;  o°  le  transverse;  plus 
en  avant  et  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane ,  iJ  les  muscles  grands  droits, 
et  5'  les  pyramidaux.  Ces  muscles  ont  pour  tendons  d'insertion  de  larges 
aponévroses  qui  s'unissent  de  diverses  manières,  et  forment  sur  la  ligne  mé- 
diane une  espèce  de  raphé  fibreux  qu'on  nomme  la  ligne  blanche. 

De  toutes  les  parties  constituantes  de  cette  paroi,  la  ligne  blanche  est  celle 
qui  subit  sous  l'influence  de  la  gestation  les  modifications  les  plus  notables  et 
les  plus  durables.  Les  muscles,  en  raison  de  leur  conlractilitè,  reprennent 
leur  situation  et  leurs  dimensions  primitives  assez  rapidement.  Il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  partie  fibreuse.  Chez  les  nullipares,  la  ligne  blanche,  limitée 
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par  le  bord  interne  des  muscles  droits  de  l'abdomen,  est,  à  cause  de  la  direc- 
tion de  ces  muscles,  un  peu  plus  large  au-dessus  qu'au-dessous  de  l'ombilic, 
où  elle  n'a  pas  plus  de  quatre  à  cinq  millimètres  de  diamètre.  Pendant  In 
grossesse,  elle  a  subi  une  disten- 
sion qui  porle  ce  diamètre  par- 
fois au  delà  de  dix  centimètres. 
Lorsque  l'abdomen  reprend 
après  l'accouchement  son  vo- 
lume normal,  la  ligne  blanche 
ne  suit  qu'incomplètement  ce 
mouvement  rétrograde  ;  elle 
reste  toujours  plus  large  qu'a- 
vant la  première  grossesse  Par- 
fois même  le  défaut  de  rétrac- 
tion acquiert  les  proportions  d'un 
fait  pathologique;  l'écartement 
persiste,  les  muscles  droits  res- 
tent éloignés  de  plusieurs  centi- 
mètres, et  la  ligne  blanche  forme 
une  espèce  de  besace  f éventra- 
tion)  qui  reçoit  les  intestins , 
et  qui  pourra  dans  des  gesta- 
tions subséquentes  donner  lieu 
à  une  antéversion  fâcheuse. 

En  arrière,  le  grand  bassin  est  occupé  par  deux  muscles  qui  comblent  pres- 
que complètement  la  gouttière  formée  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  par 
la  cinquième  vertèbre,  lombaire  et  l'anglo  sacro-vertébral;  ce  sont  les  muscles 
psoas,  gros  faisceaux  allongés  et  presque  ronds  (fig.  20  et  21).  Plus  en  dehors, 
deux  muscles  larges  et  triangulaires,  les  iliaques,  remplissent  les  fosses  ilia- 
ques, dont  ils  diminuent  la  concavité.  Ces  muscles  sortent  du  bassin  sous  le 
ligament  de  Fallope  avec  les  précédents,  en  -passant  sur  léminence  iléo- 
pectinée  et  la  partie  voisine  de  la  branche  horizontale  des  pubis,  et  vont  s»« 
fixer  ensemble  au  petit  Irochanter.  Quelques  rameaux  nerveux  des  bran- 
r.hes  lombaires  descendent  sur  la  face  antérieure  de  l'iliaque  et  le  nerf  cru- 
ral, situé  dans  un  sillon  très-apparent  qui  existe  entre  l'iliaque  et  le  crural. 

Le  petit  psoas,  lorsqu'il  existe,  passe  au-devant  du  grand  psoas  sous 
forme  de  faisceau  isolé,  et  vient  s'attacher  à  l  éminence  iléo-pectinée  par 
une  bandelette  tendineuse  aplatie. 

En  dedans  des  muscles  psoas,  se  trouvent  l'artère  et  la  veine  iliaque  exter 
nés;  l'artère  est  toujours  placée  au-devant  et  en  dehors  de  la  veine.  Ces 
vaisseaux  ,  presque  accolés  au  bord  externe  «lu  psoas,  l'accompagnent  jus- 
qu'à la  branche  horizontale  du  pubis. 

2"  Excavation.  —  Celte  cavité  est  tapissée  par  deux  paires  de  muscles  min- 
ces qui  occupent  les  plans  inclinés  dont  nous  avons  parlé  à  propos  du  sque- 
lette de  l'excavation  :  1°  les  obturateurs  externes,  qui  remplissent  les  trous 
sous-pubiens,  forment  un  large  faisceau  triangulaire  qui  se  dirige  en  dehors 


Fig.  20.  —  Mon.»  pb  n  r*noi  abimiiiisale  et  m.  i.'ucav» 
tio«t.  —  1.  I^oa*.  —  i.  Iliaque.  —  5.  Transverse.  — 
l.  Obluralcwr  interne.  —  5.  Jnmeaui.  —  6.  Ligament 
wi-o-kintiquo.  —  7.  Muwle  droit  de  l'abdomen.  —  8.  Pu- 
bi». 
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►  li:.  M.  —  MotCLM  Kt  »Ai«sr*ox  KUMM.  —  I.  Aorte.  —  t.  Veine  rave  in- 

l.'-rieure.  —  "•.  Artère  iliaque  primitive.  I.  Veine  iliaque  primitive.  — 

.;.  Artère  iliaque  interne.  —  6.  Mu-,  h-  psou*.  —  7.  Mn>rlc  iliaque.  — 
S  Mum  le  obturateur.  —9.  Artère  ^crée 


et  en  bas.  et  sort  du  bassin  par  la  petite*  échaucrure  scialique.  il  se  termine 
par  un  tendon  digité,  qui  s'insère  à  la  cavité  du  grand  trochanter.  2°  Les  py- 
ramidaux, muscles 
triangulaires  qui 
ont  une  direction 
contraire  ,  partent 
du  sacrum,  traver- 
sent la  grande 
•Vhancrure  .viati- 
que, et  se  termi- 
nent par  un  tendon 
qui  se  rend  égale- 
ment au  grand  tro- 
chanter. Toutes  ces 
parties  sont  recou- 
vertes par  une  apo- 
névrose très-résis- 
tante qu'on  nomme 
fascia  iliaca .  Les 
branches  antérieu- 
res des  nerfs  sacrés 
s'y  réunissent  avec 
la  branche  antérieure  de  la  dernière  paire  lombaire  et  les  rameaux  de  la 
quatrième  pour  former  le  plexus  sacré.  Ces  muscles  sont  recouverts  par  des 
aponévroses  qui  leur  sont  propres. 

La  présence  de  ces  nerfs  dans  l'excavation  explique  les  crampes  des  fem- 
mes en  travail  lorsque  la  tête  du  fœtus  exerce  sur  eux  une  compression  plus 
ou  moins  énergique.  On  voit  également,  en  dehors  du  sacrum,  les  branches 
d'origine  du  plexus  sciatique,  et,  plus  en  avant,  le  nerf  obturateur  qui  par- 
court un  certain  trajet  avant  de  pénétrer  dans  le  trou  sus  pubien.  L'artère  et 
la  veine  hypogastriques  sont  appliquées  sur  les  parois  latérales  de  l'excava- 
tion. Ajoutons  aux  éléments  que  nous  venons  d'énumérer  la  présence  du  rec- 
tum, qui  est  placé  supérieurement  au-devant  de  la  symphyse  sacro-iliaque 
gauche  ;  il  descend  obliquement  vers  la  ligne  médiane,  qu'il  atteint  vers  In 
partie  moyenne  du  sacrum,  dont  il  suit  la  courbe.  Parvenu  à  l'extrémité  infé- 
rieure du  coccyx,  il  se  dirige  en  avant,  puis  en  bas,  après  un  trajet  de  deux 
centimètres,  et  traverse  les  parties  molles,  (les  rapports  changent  nécessaire- 
ment avec  le  volume  de  l'intestin  lorsqu'il  est  rempli  par  des  matières  fécales. 
1^  rectum  est  uni  au  sacrum  et  au  coccyx  par  un  repli  du  péritoine  (méso- 
rectum) et  par  un  tissu  cellulaire  lamelleuv  et  lâche.  ta  vessie  adhère  à  la 
l'ace  postérieure  de  la  symphyse  et  du  corps  des  pubis  à  l'aide  d'un  feuillet 
du  péritoine,  d'un  tissu  cellulaire  lamelleux  très-IAche,  d'une  aponévrose  peu 
étendue  et  de  cordons  fibreux  latéraux,  qui  forment  les  ligaments  antérieurs 
tle  la  vessie. 

3  '  Rtcios  pkbi.xrai  v.  —  Des  régions  que  nous  venons  d'examiner,  il  n'en  est 
point  qui  soit  aussi  profondément  moditiée  par  les  parties  molles.  Le  détroit 
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inférieur,  qui  formait  une  large  ouverture,  est  converti  eu  nu  plancher 
continu,  percé  seulement  rte  trois  orifices  :  le  méat  urinaire,  la  vulve  el 
l'anus.  Sa  direction  forme  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  haut. 

Les  principaux  éléments  de  celle  cloison  sont  constitués  par  des  muscles 
assez  nombreux,  des  aponévroses  et  la  peau. 

Les  muscles  sont  :  I"  le  releveur  de  l'anus,  membraneux,  quadrilatère  :  il 
c>l  concave  comme 
la  région  dont  il  l'ail 
partie,  et  s'insère 
par  sa  circonférence 
en  avant  à  la  face 
externe  du  pubis  et 
île  sa  blanche  ho- 
rizontale, ù  l'arcade 
tendineuse  pubio- 
sciatique  et  à  l'é- 
pine seiatique.  Ton- 
tes ses  fibres  se  por- 
tent sur  la  ligne 
médiane  et  se  ter- 
minent,   les    ailté-  Mij.  ti.  -  Mi  soi  es  pi;  pj:mnkk.  -  I.  ConMri.  I.  nr     In  vulve.  -  2.  Trai^ver^ 

l  ieures  Slir  les  Côtés    ,lu  l"'™"*-  —  r*-  ^"^rideur  de  l'ami».  —  ».  RHrvrMir  <l<>  I  anu*.  — 

-0.  Ui  hii>-r:ivt«rnpii\.  —  7.  r.iiin.l  f.«-i.T 

de  la  vessie,  d'au- 
tres sur  le  vagin,  d'autres  s'entre-croisent  dans  l'espace  qui  sépare  le  vagin 
du  rectum,  et  les  postérieures  sur  le  rectum. 

2"  l/ischio-coccygien,  qui  continue  le  précédent  en  arrière,  unit  de  l'épine 
M-ialique  et  se  termine  sur  les  faces  latérales  du  coccyx. 

r>°  Le  sphincter  de  l'anus  :  anneau  musculaire  aplati  latéralement,  ayant 
environ  trois  centimètres  de  hauteur,  est  situé  au-dessous  du  précédent. 
Attaché  en  arrière  à  la  dernière  pièce  du  coccyx,  il  se  bifurque  en  arrivant 
à  l'anus  qu'il  entoure;  les  faisceaux,  en  poursuivant  leur  roule,  se  rejoignent 
au-devant  de  cet  organe,  et,  en  s'enlre-croisant.  deviennent  l'origine  du 
muscle  qui  suit. 

V»  Constricteur  du  vagin  :  nous  savons  comment  il  prend  naissance  en  ar- 
rière, en  se  dirigeant  en  avant,  il  entoure  le  vagin  et  enveloppe  son  bulbe, 
puis  l'orifice  de  l'urèthre,  atteint  le  clitoris,  et  se  fixe  sur  ses  racines  en  se 
confondant  avec  l'extrémité  supérieure  des  ischio-caverneux.  Ce  muscle  forme 
avec  le  précédent  un  huit  de  chiffre. 

5° Transverses  du  périnée  :  ces  muscles  sont  constitues  par  deux  petits  plans 
charnus.  Nés  de  la  surface  interne  et  antérieure  des  tubérosités  ischiatiques, 
au-dessous  de  l'ischio-eaverneux  el  entre  les  aponévroses  moyennes  et  su- 
perficielles, ils  se  dirigent  transversalement  et  se  réunissent  dans  l'espace 
qui  sépare  l'anus  de  la  vulve,  et  donnent  des  libres  au  sphincter  de  l'anus  et 
nu  constricteur  du  vagin  sur  le  point  où  ils  s'entre-croisent. 

0°  Ischio-caverneux  :  faisceau  allougé  et  grêle,  couché  sur  le  bord  infé- 
rieur et  interne  de  la  branche  ischio-pubienne.  Il  unit  par  un  tendon  aplati 
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de  la  face  interne  de  la  tubérosité  ischiatique  et  à  la  partie  voisine  de  la 
branche  ascendante  de  cet  os.  Il  se  porte  en  haut  et  en  dedans,  enveloppe 
dans  ce  trajet  la  racine  du  corps  caverneux  du  cliloris  et  se  termine  par  deux 
portions:  l'une,  sur  l'enveloppe  fibreuse  du  corps  caverneux  ;  l'autre,  au-des- 
sous de  l'extrémité  libre  du  clitoris. 

7°  Enfin,  pour  terminer  rémunération  des  muscles  de  cette  région,  il  faut 
noter  que  les  fibres  coccygienneset  sacrées  du  muscle  fessier  descendent  au 
niveau  d'une  ligne  étendue  du  sommet  du  coccyx  au  milieu  des  tubérosités 
sciât  iques. 

Les  muscles  du  plancher  périnéal  sont  séparés  par  plusieurs  aponévroses. 
Il  n'est  point  utile,  dans  un  ouvrage  de  cette  nature,  d'en  donner  une  des- 
cription détaillée;  il  sulfît  de  les  énumérer,  renvoyant  pour  ce  point  d'anato- 
mie  à  la  thèse  de  Jarjnvay. 

Ces  aponévroses,  dont  la  disposition  est  fort  compliquée,  sont  au  nombre 
de  quatre  :  1"  aponévrose  pelvienne  supérieure;  2°  périnéale  profonde;  5°pê-  • 
rinéale  moyenne  ;  4°  périnéale  superficielle. 

On  trouve  en  outre  dans  la  structure  du  périnée  des  vaisseaux,  des  nerfs, 
et  du  tissu  cellulaire  adipeux,  répandu  un  peu  partout,  mais  qu'on  rencontre 
surtout  en  abondance  sous  la  peau  et  dans  l'espace  ischio-reclal. 

Enfin,  un  dernier  élément  vient  s'ajouter  à  la  région  périnéale;  c'est  la 
peau  qui  en  forme  la  couche  la  plus  extérieure. 

Dans  l'examen  que  nous  venons  de  faire  des  parties  molles  du  bassin  qui 
jouent  un  rôle  dans  l'accouchement,  nous  avons  noté  trois  régions  muscu- 
laires :  1°  abdominale,  "2°  pelvienne,  3°  périnéale. 

Leur  situation,  relativement  au  fœtus,  laisse  assez  pressentir  quelle  sera 
leur  action  ultérieure. 

Les  nmscles  de  la  région  abdominale,  en  se  contractant,  aideront  puis  - 
samment  à  l'action  de  l'utérus,  et  favoriseront  l'engagement  et  l'expulsion  de 
l'enfant. 

Les  muscles  de  l'excavation  semblent  devoir  être  tout  à  fait  inactifs,  mal- 
gré l'opinion,  déjà  un  peu  vieille,  des  maitres  qui  attribuaient  une  certaine 
importance  à  l'action  des  muscles  qui  tapissent  cette  cavité. 

Enfin  les  muscles  du  périnée,  selon  la  doctrine  unanimement  adoptée,  de- 
viendront un  obstacle  actif  à  l'expulsion  du  fœtus,  formeront  un  antagonisme 
puissant  à  l'elfort  de  l'utérus  et  des  muscles  abdominaux,  et  cet  antago- 
nisme pourra,  dans  certains  cas,  prendre  les  proportions  d'une  cause  de 
dystocie. 

Ce  dernier  point,  accepté  sans  discussion  comme  une  vérité  démontrée 
par  Ie3  auteurs,  me  semble  être  une  erreur;  et  vous  aile/  juger  les  raisons 
qui  me  portent  à  le  croire. 

On  accorde  aux  muscles  qui  forment  le  plancher  du  bassin  une  contracti- 
litè  assez  énergique  pour  arrêter  au  passage,  et  même  pour  repousser  la  tète 
du  fœtus  qui  les  comprime  avec  une  grande  force.  Je  ne  prétends  pas  qu'on 
ne  tient  aucun  compte  des  autres  éléments  de  résistance  ;  mais  la  plupart 
des  auteurs  font  une  si  large  place  à  la  contraction  musculaire,  que  tout  le 
reste  est  presque  accessoire. 
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Examinons  d'abord  l'action  physiologique  que  la  compression  détermine 
sur  les  muscles.  Nous  pouvons,  sans  sortir  de  l'obstétrique,  trouver  des  ter- 
mes de  comparaison.  Lorsque  la  nécessité  d'un  accouchement  laborieux  nous 
oblige  à  introduire  la  main  et  l'avant-bras  dans  l'utérus  pour  pratiquer  une 
version,  il  arrive  parfois  que  l'organe  est  le  siège  de  contractions  énergiques; 
l'orifice  utérin  se  ferme  sur  l'avant-bras  introduit  et  l'enserre  dans  une  étreinte 
eonvulsive.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le  membre  s'engourdit,  puis  se  pa- 
ralyse; la  main  devient  inerte,  perd  toute  sensibilité  tactile,  et  ne  peut  même 
saisir  les  parties  qu'elle  veut  atteindre.  Et  cependant  cette  constriction  s'opère 
sur  un  seul  point  de  la  masse  puissante  des  muscles  de  l'avant-bras,  qui  ont, 
notez-le  bien,  une  force  de  résistance  bien  autrement  grande  que  les  espèces 
de  membranes  musculaires  du  plancher  périnéal,  aplaties  sur  toute  leur 
étendue  par  la  tète  fœtale  qu'elles  coiffent. 

Ils  sont  pressés  contre  la  peau  du  périnée,  qui  forme  un  plan  résistant, 
par  le  fœtus  pesant  sur  eux  de  tout  le  poids  d'une  contraction  utérine,  ren- 
due plus  lourde  par  le  puissant  concours  des  muscles  abdominaux. 

Il  est  bien  difficile  d'admettre  que,  dans  de  semblables  conditions,  ils  puis- 
sent conserver  la  moindre  contractilité.  Cependant  admettons-le  pour  un  in- 
stant, et  cherchons  ailleurs  nos  pièces  de  conviction. 

lie  périnée,  eu  dehors  du  travail,  possède  un  diamètre  antéro-postérieur  de 
huit  centimètres  environ  ;  sous  l'influence  de  la  distension  déterminée  par  la 
présence  de  la  tôte,  il  en  acquiert,  dans  un  temps  extrêmement  court,  de  douze 
à  quinze.  Les  autres  diamètres  sont  également  augmentés;  naturellement  les 
muscles  qui  en  sont  parties  intégrantes  sont  obligés  de  suivre  ce  développe- 
ment, et  subissent  une  extension  forcée  qui  double  presque  leur  étendue 
normale.  Est-il  possible  d'admettre  que,  dans  ce  nouvel  état,  ils  puissent  ac- 
quérir un  surcroit  considérable  d'énergie,  ou  même  conserver  leur  contrac- 
tilité, déjà  si  obscure  pour  la  plupart  d'entre  eux,  en  dehors  de  l'état  puer- 
péral? Je  ne  le  crois  pas. 

J'ai  dit  que  la  contractilité  de  la  plupart  de  ces  muscles  était  obscure  en 
dehors  de  l'accouchement;  en  effet,  a  part  le  constricteur  et  le  releveur  de 
l'anus,  et  parfois  le  constricteur  du  vagin,  il  est  difficile  à  l'état  physiologique 
de  sentir  leur  action.  De  plus,  ils  ont  en  général  un  volume  moindre  que 
chez  l'homme,  ce  qui  prouve  qu'ils  n'ont  pas  de  destination  bien  évident 1 
dans  l'acte  de  laparturition.  Et  cependant,  on  a  voulu  faire  de  ces  muscles  si 
grêles  les  antagonistes  sérieux  d'une  puissance  aussi  énergique  que  celle  pro- 
duite par  l'union  des  forces  utérine  et  abdominale.  Autant  dire  que  le  pyra- 
midal de  l'abdomen  peut  être  un  antagoniste  sérieux  des  muscles  de  la  région 
postérieure  du  tronc. 

Mais  poursuivons  notre  examen  et  cherchons  sur  le  périnée  les  traces  de 
la  puissance  qu'on  nous  signale;  —  ce  que  je  n'ai  pas  manqué  de  faire  depuis 
que  j'ai  douté  de  cette  puissance.  Portez  la  pulpe  des  doigts  sur  la  surface 
périnéale;  pendant  l'accouchement,  concentrez  sur  ce  point  toute  \otre  sensi- 
bilité tactile  ;  explorez-la  avec  tnut  le  soin  et  la  persistance  possible,  et  jamais 
vous  ne  percevrez  aucun  de  ces  mouvements  qui  trahissent  la  contraction 
des  muscles,  et  que  vous  sentez  d'une  manière  si  manifeste  sur  l'utérus  et 
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les  parois  abdominales,  fcxaininez  le  sphincter  île  l'anus,  le  plus  énergiqu-- 
de  cette  région,  vous  le  trouverez  complètement  relâché  ;  l'anus  dilaté,  béant, 
laisse  passer  sans  obstacle  les  matières  fécales  que  la  téte  du  fœtus  pousse 
devant  elle. 

Résumons-nous  :  paralysie  par  compression  ;  —  paralysie  par  extension 
forcée;  —  faiblesse  organique,  qui  exclut  tonte  idée  de  puissance  antagoniste 
sérieuse  ;  —  impossibilité  de  percevoir  la  contraction  des  muscles,  tandis  qu'au 
contraire  on  constate  leur  relâchement  complet,  notamment  pour  le  sphincter 
de  l'ami».  Voilà  tout  ce  que  l'attention  la  plus  minutieuse  m  a  permis  d'ob- 
server. 

Je  crois  les  raisons  que  je  viens  de  signaler  suffisantes  pour  établir  que 
l'action  des  muscles  ne  joue  pas  dans  la  résistance  périnéale  le  rôle  qui  lui 
a  été  attribué.  Il  faut  chercher  les  causes  de  cette  résistance  dans  la  disten- 
sion mécanique  de  la  peau,  qui  doit  se  faire  dans  un  temps  extrêmement 
court,  et  dans  les  plans  fibreux  qui  forment  les  aponévroses  si  nombreuse» 
de  cette  région.  Les  muscles  n'y  concourent  que  pour  une  très-faible  part, 
et  seulement  au  même  titre  que  le  reste,  c'est-à-dire  en  subissant  une  dis- 
tension mécanique. 

C'est  une  question  de  rétractilité  et  non  de  contractilité. 

Si  j'insiste  sur  ce  point,  c'est  que  l'opinion  contraire  s'abrite  sous  des 
autorités  respectables.  Du  reste,  la  pratique  gagnera  encore  plus  que  la 
théorie  à  celle  rectification,  et  j'y  puise  le  principe  :  qu'il  ne  faut  jamais. 

suivant  l'exemple  des  auteurs  qui  veulent,  an  moyen  de  la  saignée 
poussée  jusqu'à  la  syncope,  vaincre  les  contractions  musculaires  trop  éner- 
giques, —  il  ne  faut  pas,  dis-je,  attaquer  par  la  saignée  générale  un  périnée 
trop  résistant.  Ce  serait  s'éloigner  du  but  qu'on  se  propose  d'atteindre  ;  en 
admettant  que  la  saignée  amenât  la  résolution  musculaire,  on  obtiendrait 
l'inertie  abdominale,  sans  que  le  périnée  perdit  la  moindre  partie  de  sa 
résistance.  De  plus,  il  faut  se  montrer  très-sobre  de  saignées  chez  une 
femme  qui,  dans  un  instant  peut-être,  sera  atteinte  d'une  perte,  car,  dans 
ces  cas-là,  l'hémorragie  ne  tient  pas  compte  du  sang  que  la  lancette  a  versé». 

Examinons  maintenant  les  modifications  que  les  parties  molles  ont  fait 
subir  à  la  physionomie  du  bassin. 

lODIFH  Al  IONS  QUE  EE*  PARTIE*  MO  EL  EH  IMPR1NKVI 

ai:  baski\  ohhf.x  x 

1-e  fait  le  plus  saillant  qui  en  résulte  est  la  transformation  du  canal  pel- 
vien largement  ouvert  à  ses  deux  extrémités,  en  une  cavité  conoîde  fermée  à 
si  partie  inférieure. 

Le  grand  bassin  n'est  plus  aussi  creux  en  arrière;  les  larges  dépressions 
qui  existaient  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  sont  en  partie  com- 
blées par  les  psoas;  l'angle  sacro-vertébral  semble  moins  proéminent,  et  la 
concavité  assez  notable  des  fosses  iliaques  est  amoindrie  par  les  muscles  qui 
s'y  insèrent.  On  a  prétendu  que  ces  muscles  servent  en  quelque  sorte  de 
coussins  à  l'utérus  gravide;  il  est  possible  que,  jusqu'à  un  certain  point,  cela 
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soit  exact;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  dans  la  station  verticale 
l'utérus,  au-dessus  du  détroit  supérieur,  est  assez  fortement  porté  en  avant, 
non-seulement  à  cause  du  degré  d'inclinaison  de  la  ligne  sacro-pubienne, 
mais  aussi  parce  qu'il  est  poussé  en  avant  par  les  vertèbres  lombaires.  II  re- 
pose donc  principalement  sur  la  région  pubienne.  De  plus,  sa  direction  n'est 
pas  tout  à  fait  verticale;  il  a  une  inclinaison  latérale,  à  droite  le  plus  ordi- 
nairement. Le  rôle  des  muscles  iliaques  est  donc  assez  restreint,  à  ce  point 
de  vue.  L'utérus,  surtout  vers  la  fin  de  la  gestation,  s'appuie  principalement 
sur  la  paroi  abdominale  qui  se  moule  sur  lui  et  qui  forme  la  partie  élastique 
et  souple  du  bassin  abdominal. 

Les  angles  de  cette  région  se  sont  arrondis  ;  on  n'y  rencontre  plus  les  an- 
lïactuosilès  si  accusées  sur  le  squelette.  Ces  parties  molles  ont  un  peu  dimi 
nué  les  diamètres  du  grand  bassin,  mais  ce  fait  n'a  aucune  importance  en 
raison  du  rôle  secondaire  qu'il  joue  dans  l'accouchement. 

Le  détroit  supérieur  est  plus  notablement  atteint  dans  sa  forme.  Les  psoa> 
qui  passent  de  la  symphyse  sacro-iliaque  à  l'emmenée  ilio-pectinée  forment  les 
cotés  d'uu  triangle  dont  la  base  est  le  pubis,  et  le  sommet  tronqué,  l'angle 
sacro-vertébral.  La  configuration  primitive  a  donc  subi  une  altération  ;  les 
muscles  psoas,  qui  sont  superposés  aux  extrémités  du  diamètre  transverse,  le 
diminuent  de  quinze  millimètres;  il  se  trouve  donc  réduit  à  douze;  mais  a-t-il 
perdu  sa  prédominance  sur  les  autres,  et  l'oblique,  que  les  psoas  n'atteignent 
pas,  devient-il  par  ce  fait  le  plus  grand  diamètre  du  détroit  supérieur?  Je  ne 
le  crois  pas;  ils  sont  au  moins  égaux,  car,  même  en  négligeant  de  tenir  compte 
des  quelques  millimètres  que  la  présence  du  rectum  fait  perdre  a  l'oblique 
droit,  il  ne  mesure  que  douze  centimètres.  Il  n'est  donc  pas  supérieur  au 
transverse;  ils  sont  égaux,  et  le  plus  grand  diamètre  du  bassin  ne  se  trouve 
pas  reporté  plus  en  avant,  comme  le  dit  Dubois  *,  car  ce  sont  les  chiffres 
de  ce  savant  maître  que  je  prends  dans  cette  appréciation. 

L'importance  de  la  question  n'est  pas  très-considérable  ;  mais  cette  pré- 
tendue disposition  a  servi  à  quelques  auteurs  pour  expliquer  la  fréquence 
plus  grande  des  positions  obliques  de  la  tète  du  fœtus  au  détroit  supérieur.  Il 
est  une  loi  trop  importante  de  l'obstétrique  pour  que  je  ne  la  rappelle  pas 
toutes  les  fois  que  l'occasion  s'en  présentera,  qui  veut  que  dans  les  relations 
de  position  du  fœtus  avec  la  mère,  ce  dernier  place  ses  plus  grands  dia- 
mètres en  rapport  avec  les  plus  grands  diamètres  maternels.  On  a  donc  con- 
clu que  le  diamètre  oblique  étant  devenu  le  plus  grand  du  détroit  supérieur, 
le  grand  diamètre  (antéro-postérieur)  de  la  tète  du  fœtus  devait  se  placer  dans 
cette  direction,  et  l'occiput  en  occuper  une  des  extrémités.  Si  on  admet  qur 
le  transverse  est  égal  à  l'oblique,  ce  qui  ne  me  parait  pas  contestable,  ;'i 
moins  qu'on  ne  discute  l'exactitude  des  chiffres  de  Dubois,  qui  sont  ceux 
de  tous  les  classiques,  il  faut  chercher  une  autre  cause  à  la  situai  ion  habituelle 
du  fœtus.  Voici  celle  que  je  proposerai.  Le  segment  inférieur  de  l'utérus  est. 
à  une  époque  avancée  de  la  gestation,  en  contact  avec  le  bord  supérieur  du 
psoas,  qui  forme  une  ligne  droite,  mousse  et  fortement  inclinée  en  avant.  Je 
pense  que  la  surface  ronde  de  la  présentation,  mobile  dans  le  liquide  amnio- 
tique, glisse  sur  le  psoas  et  échappe  ;ï  sa  pente  en  mettant  son  grand  dia- 
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mèlre  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique  «lu  bassin,  dont  les  deux  extré- 
mités, surtout  l'antérieure,  échappent  à  l'action  de  ce  muscle.  Cela  explique 
également  la  rareté  des  positions  transversales.  D'autre  pnrt,  la  colonne  ver- 
tébrale, qui  forme  une  saillie  sur  la  ligne  médiane,  oblige  le  fœtus  à  se  dé- 
vier à  droite  ou  à  gauche,  et  rend  tout  aussi  difficile  la  situation  antéro-pos- 
térieure  directe. 

Le  diamètre  sacro-pubien  subit  également  une  diminution  de  quatre  à  cinq 
millimètres  par  la  présence  de  la  vessie,  qui  s'élève  au-dessus  du  pubis  lors- 
qu'elle contient  de  l'urine,  et  par  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  pro- 
montoire. 

L'excavation  est  également  diminuée  de  quelques  millimètres  par  la  pré- 
sences des  muscles  obturateurs,  des  pyramidaux,  du  rectum  et  d'un  peu  de 
tissu  cellulaire  adipeux  qui  tapissent  ses  parois.  Cependant  ce  rétrécissement 
n'est  sensible  qu'au  niveau  des  plans  osseux.  Les  autre  parties  conservent 
une  extensibilité  fort  utile  au  travail.  Les  psoas,  dont  l'épaisseur  est  sura- 
joutée en  arrière  et  sur  les  côtés  du  détroit  supérieur,  augmentent  un  peu 
dans  ce  sens  la  profondeur  de  l'excavation.  La  présence  des  nerfs  nombreux 
qui  sont  répandus  sur  cette  région,  et  qui  subissent  parfois  une  compression 
déterminée  par  la  tèle  du  fœtus,  ajoute  considérablement  aux  douleurs  de 
l'accouchement. 

Le  (h'troit,  inférieur  est.  non  pas  mot 


mais  complètement  transformé 
par  l'adjonction  des  parties 
molles;  une  large  cloison  élas- 
tique et  résistante  ferme  le  vide 
•  <|u'il  présentait  sur  le  bassin 
sec;  mais  cette  cloison  elle- 
même  subit  de  grandes  modi- 
fications sous  l'influence  du 
travail.  Elle  est  percée  de  trois 
ouvertures,  dont  une  seule  a 
de  l'importance  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe.  C'est  la 
vulve;  —  elle  représente,  sous 
forme  de  fente,  l'ouverture 
\  considérablement  rètrécie  du 
détroit  inférieur.  Cette  ouver- 
ture ne  se  trouve  pas  au  cen- 
tre de  la  cloison.  Aussi  les 
parties  molles  qui  se  trouvent 
plus  en  arrière  subissent,  sous 
la  pression  de  la  léte  du  fœtus, 
une  distension  considérable  : 
elles  formeront  un  plan  in- 
cliné qui  aboutira  à  la  vulve. 
Alors  un  canal  transitoire  fera  suite  au  canal  pelvien  et  en  continuera  la 
courbe.  Le  fœtus  se  frayant  un  passage  ouvrira  l'anneau  vulvaire  assez  large- 
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ment,  sinon  pour  lui  donner  les  diamètres  du  détroit  inférieur,  au  inoins 
pour  se  faire  une  issue  au  dehors. 

En  résumé,  cette  cloison,  qui  forme  au  détroit  inférieur  un  plan  concave  sou> 
l'influence  du  travail,  s'étend,  se  transforme  en  canal,  et  enfin  l ouverture 
comblée  se  rétablit  lorsque  le  fœtus  franchit  la  vulve. 


KESf.ME 


Le  bassin  osseux  présente  une  cireonféivnce  irréguliéiv  circonscrivant  une  cavité  que 
doit  traverser  le  fœtus  à  sa  naissance.  —  Situé  à  la  partie  moyenne  du  corps,  il  supporte 
la  colonne  vertébrale  eu  arriére  et  repose  en  avant  sur  les  fémurs.  —  Les  os  du  bassin 
sont  unis  par  des  ligaments  puissants.  La  grossesse  modifie  un  peu  la  structure  anato- 
inique  de  ces  articulations,  mais  normalement  elle  ne  les  mobilise  (teint  assez  pour  que 
la  cavité  pelvienne  eu  soit  agrandie  d'une  manière  notable.  —  Dans  les  grandes  articu- 
lations du  bassin,  le  contact  des  surfaces  est  médiat  sur  nue  partie  de  leur  étendue  et 
immédiat  pour  le  reste.  —  Le  bassin  a  étédi\isé  eu  deux  surfaces,  l'une  interne,  l'autre 
externe:  cette  dernière  ne  présente  pas  d'intérêt  au  point  de  \ue  des  accouchements.  — 
La  surface  interne  a  été  divisée  en  deux  régions  :  une  supérieure,  grand  bassin,  bassin 
aiidouiiual;  la  seconde,  excavation.  La  ligne  innommée  sépare  ces  deux  régions.  =  Le 
qrand  bassin,  constitué  par  les  fosses  iliaques  sur  les  côtés,  par  la  cinquième  vertèbre  et 
la  base  du  sacrum  en  arrière,  présente  en  avant  une  vaste  échancriuv  fermée,  sur  le 
sujet  compte!,  par  les  muscles  de  la  région  abdominale.  —  Il  mesure,  d'une  crête  iliaque 
a  l'autre,  '27  à  28  centimètres;  d'une  épine  anléro-supérieure  à  l'autiv,  20  a  '27.  —  I/' 
petit  bassin,  canal  cylindroide,  olirej»  étudier  deux  extrémités  :'détroit  supérieurct  infé- 
rieur, et  une  partie  moyenne  :  excavation.  —  l'excavation  est  divisée  en  quatre  régions  : 
antérieure,  postérieure,  et  deux  latérale*;  elle  mesure  12  centimètres  dans  tousses 
diamètres  ;  cependant  au  niveau  de  l'épine  v  iatique  elle  se  rétrécit  un  peu.  —  La  hauteur 
des  parois  de  l'excavation  est  très-variable  ;  elle  mesure  l.">  centimètres  en  arriére.  10  sur 
les  côtés  et  i>  en  avant.  =■  I,e  détroit  supérieur  forme  une  ligne  saillante,  constituée 
en  arrière  par  l'angle  sacro-vertébral  et  le  bord  antérieur  de  la  base  du  sacrum,  sur  les 
côtés  par  la  ligue  innommée,  et  antérieurement  par  le  bord  supérieur  «le  la  branche 
horizontale  du  pubis.  —  Il  est  plus  élevé  eu  avant  et  en  arrière  (pie  sur  les  côtés,  et  ne 
peutêtiv  comparé  à  aucune  ligure  géométrique,  à  cause  de  son  irrégularité.  —  Le  détroit 
supérieur  a  quatre  diamètres,  un  antéro-postérieur.  M  centimètres;  deux  obliques. 
I '2  centimètres;  un  transversal,  15  1  '2  centimètres.  =  Le  détroit  inférieur,  orilice  infé- 
rieur du  petit  bassin,  est  constitué  par  le  bord  inférieur  des  |>arties  osseuses  et  des  liga- 
ments sciaticpies.  —  Il  n'est  point  de  forme  ovalaire,  et  pivsente  deux  plans  inclinés  con- 
vergents vers  le  lionl  inférieur  des  tubérosités  ischiatiques.  On  y  voit  trois  échancrures 
et  trois  saillies.  Le  détroit  inférieur  se  dédouble  en  deux  étages,  l'un  coccy-pubien, 
l'autre  bis-ischiatiipie.  séparés  par  une  dislance  verticale  de  ,m  uiillim.  —  Le  détroit  infé- 
rieur a  quatre  diamètres:  uuantéro-poslérieur,  110  millim..  qui  peut,  parla  rétropul- 
sion  du  coccyx,  en  acquérir  l*2.">;  deux  obliques.  1 10.  qui  peuvent  subir  le  même  accrois- 
sement ;  un  transversal  bis-ischialique,  immuable.  110  millim.  =  La  direction  du  |ietil 
bassin  n'est  pas  la  même  que  celle  de  la  colonne  vertébrale.  —  l>c  plan  «lu  détroit 
supérieur  forme  un  angle  de  00*  avec  l'horizontale;  le  détroit  inférieur  un  angle  de  II". 
=  L'flur*  pratique  de  l'excavation  peut  être  représenté  par  un  cercle  ayant  0  ceutim  très  . 
de  rayon  et  la  symphyse  pubienne  pour  centre.  L'axe  pratique  doit  être  appelé  liane  de 
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'Urvction;  car  il  suit  les  parois  et  non  le  centre  dos  relions  qu'il  parcourt.  ~  te  grand 
Ikismii  joue  un  rôle  secondaire  pendant  l'accouchement  ;  durant  la  gestation  il  soutient  la 
matrice  qui  trouve  surtout  un  jKjint  d'appui  sur  la  symphyse  pubienne.  =  Le  petit 
bassin  présente  dans  les  rappoils  de  s's  parois  une  disposition  de  la  plus  haute  im- 
portanre  a   noter.  Leur  direction  l'ail  que  le  grand  diamètre  du  détroit  supérieur, 
transversal,  s'amoindrit  dans  l'excavation  et  devient  le  plus  |>etil  en  bas  par  le  i*ap- 
prochemcnt  des  parois  latérales.  Au  contraire,  le  diamètre  antéro-postérieur,  qui  est 
le  plus  petit  en  haut,  devient  le  plus  grand  en  bas  |wr  la  brièveté  de  la  paroi  antérieur 
et  la  mobilité  du  coccyx.  —11  est  donc  nécessiireque  le  fœtus,  qui  doit  placer  ses  grand* 
diamètres  en  rapport  avec  ceux  de  la  mère,  subisse  un  mouvement  de  rotation  sur 
son  axe  pour  être  expulse.  Il  est  également  nécessaire  qu'il  s'engage  par  une  région 
n'excédant  pas  15.*>  millim.,  pour  pouvoir  pénétrer  dans  l'excavation  ;  il  doit  donc  abso- 
lument se  présenter  par  le  sommet  ou  le  siège.  —  ha  symétrie  parfaite  des  deux  moitié?» 
latérales  du  bassin  est  excessivement  rare,  cependant  les  différences  sont  en  général  mi- 
nimes. Les  bassins,  même  normaux,  différent  entre  eux  par  la  forme,  les  rapports  rie* 
différents  diamètres,  l'épaisseur  des  os,  etc.  —  Il  n'existe  pas  de  rapports  constants  et 
évidents  entre  le  bassin  et  les  antres  régions  du  squelette,  loi-sque  la  stature  de  la  femme 
ne  dépasse  pas  en  plus  ou  en  moins  ffune  manière  extraordinaire  la  moyenne  normale, 
et  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  maladies  du  système  osmmix.  —  Il  existe  quelques  différences 
entre  le  bassin  de  l'homme  et  celui  de  la  femme.  —  Les  bassins  des  diverses  rac»»s 
humaines  ne  présentent  entre  eux  que  des  différences  légères  et  non  caractéristique?*. 

-  Dans  toutes  les  races  le  diamètre  transversal  du  détroit  supérieur  prédomine  sur 
rantéro-postéricur.  —  Les  races  mongolique  et  éthiopienne  offrent  dans  la  coufonuation 
de  leur  bassin  une  identité  qui  ne  |iennet  pas  de  les  distinguer  entre  etix.=  Les  variétés 
de  forme  du  bassin  des  animaux  sont  trop  nombreuses  pour  qu'on  puisse  en  donner  un** 
idée  générale  par  la  description  d'un  sujet  quelconque  servant  de  type.  —  11  est  cepen- 
dant quelques  particularités  auatomiques  qui  sont  communes  à  la  plupart  des  brutes, 
telles  que  la  hauteur  considérable  de  la  symphyse  pubienne,  l'inclinaison  extrême  du 
plan  du  détroit  supérieur,  et  par  suite  la  position  relativement  élevée  du  sacrum,  sa  rec- 
titude, et  l'absence  d'épines  sciatiques.  --Chez  un  certain  nombre  on  peut  dire  que  la 
cavité  pelvienne  n'existe  pas.  —  Chez  aucun  animal  ou  n'observe  la  convergence  des  quatre 
parois  vers  la  partie  centrale  de  la  cavité.  —  Chez  tous,  le  diamètre  antéro-postérieur 
l'emporte  sur  les  autres.  ~  Le  fœtus  animal  ne  subit  pendant  l'expulsion  aucun  mouve- 
ment de  rotation  sur  son  axe.  —  Je  divise  le  bassin  des  mammifères  en  trois  classes. 
Dans  la  première  je  place  les  bassins  à  parturition  anU'-iwhiatique  ;  dans  la  deuxième 
ceux  dans  lesquels  elle  est  inler-iukialique;  et  dans  la  troisième  ceux  dans  lesquels 
elle  est  n'tn^iscltiatiqui'.  —  11  n'existe  aucune  ressemblance  sérieuse  entre  le  bassin 
tles  animaux  et  ceux  de  l'espèce  humaine.  —  U*  bassin  de  la  négresse  n'a  point  de  carac- 
tères d'animalité. 

Les  pclvimétres  sont  divisés  eu  internes  ou  externes,  selon  qu'ils  sont  destinés  ù  agir 
dans  ou  hors  les  parties  génitales.  —  Aucun  des  iiomhivux  instruments  qu'on  a  ima- 
ginés dans  ce  but  ne  donnent  un  résultai  aussi  exact  que  le  doigt .  — On  peut  donc  sans 
inconvénient,  en  raison  des  erreurs  dont  ils  peuvent  être  la  cause,  les  rejeter  et  pratiquer 
la  mensuration  pelvienne  seulement  au  moyen  du  doigt. 
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Sur  la  nicnsural.  des  bassins.  Arcli.  f.  P/iys.  Ileilkunde.  —  Hoi  kaeiit.  Considérât,  sur  les  pro- 
i  dés  employés  pour  la  uieusurat.  du  bassin.  Annal,  de  la  Société  de  méd.  de  Cand.  t.  III. — 
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d  accouchnn.  de  liuscli.  t.  VI.  —  Coitou.y.  Mém.  .relatif  à  divers  sujets  d'accoueb.  Paris 
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melieiiiia.  Leips..  1781.  —  Lalwkm,  E.,  Nouveau  procédé  de  pelvimétrie.  Ann.  de  ta  Flan- 
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18 H  _  Wn  t.K5UEBCH,  Traité  de  pelvimétrie.  llaaK.  1831 
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L'appareil  générateur  de  la  femme  comprend  :  1°  lu  vulve,  organe  d'e.xci- 
lation  sensuelle,  dernier  obstacle  qui  s'oppose  à  l'expulsion  du  fœlus;  2"  le 
vagin,  organe  copulateur  où  le  sperme  est  d'abord  déposé;  canal  de  trans- 
mission que  doit  parcourir  le  produit  de  la  conception  en  quittant  la  matrice; 
3"  l'utérus,  organe  de  gestation  dans  lequel  le  nouvel  être  se  développe  : 
1°  les  trompes,  organes  qui  livrent  passage  aux  germes  mâle  et  femelle  ; 
i>°  les  ovaires,  organes  producteurs  de  l'œuf  ;  ti"  les  mamelles,  organes  dé- 
nutrition du  nouveau-né. 

VULVE 

L'appareil  vnlvaire  comprend  le  peuil  ou  inonl  de  Vénus,  les  grandes  lèvres, 
les  petites  lèvres,  le  clitoris,  le  vestibule,  le  méat  urinaire,  l'orifice  vaginal, 
les  glandes  vulvo-vaginales  et  la  membrane  bymen. 

Le  mont  de  Vénus  ou  penil,  éminenee  arrondie  située  eu  avant  et  un  peu  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Il  est  constitué  par  une  couche  de  tissu 
cellulaire  adipeux  et  se  couvre  de  poils  au  moment  de  la  puberté.  Ses  limites 
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Fifc.  il.  •-  Vi  i.vt  tr  m  lue  oc  vagi.i.  —  I.  Grande  lèvre.  —  2.  Clitoris.  — 
3.  Petite  lèvre.  —  4.  Méat  urinaire.  —  5.  Orifice  vaginal,  —  tî.  Hymen. 
—  7.  Fosse  navicnlairtv  —  8.  Uulbe  du  vajrin.  —  !•.  Constricteur  du 
va^in. 


sont  :  en  haut,  l'hypogastre  :  en  bas,  les  grandes  lèvres,  et  sur  les  côtés  les 
plis  de  l'aine.  Les  ligaments  ronds  s'épanouissent  derrière  sa  face  posté- 
rieure. 

Les  grandes  lèvres  sont  deux  replis  cutanés  assez  épais  qui  ferment  la  vulve 
lorsqu'ils  sont  rap- 
prochés. Us  s'éten- 
dent de  la  partie  in- 
férieure et  médiane 
du  mont  de  Vénus  à 
la  partie  antérieure 
et  médiane  du  pé- 
rinée. Plus  épais  en 
haut  qu'en  bas,  ces  7 
deux  replis,  en  s'u- 
nissant,  constituent 
les  deux  commis- 
sures de  la  vulve. 
La  supérieure,  plus 
arrondie,  recouvre 
ordinairement  le 
clitoris;  l'inférieure 
forme  la  fourchette,  séparée  de  la  vulve  par  la  fosse  naviculaire.  La  face  ex- 
terne des  grandes  lèvres,  légèrement  convexe,  est  ombragée  de  poils  plus 
rares  que  sur  le  mont  de  Vénus  ;  cette  face  est  cutanée  et  un  sillon  assez  pro- 
fond la  sépare  de  la  cuisse.  La  face  interne  est  muqueuse,  séparée  à  sa  base 
des  petites  lèvres  par  une  gouttière.  Cette  région  est  munie  de  follicules  sé- 
bacés et  de  glandes  sudoripares  remarquables  par  leur  volume. 

La  charpente  des  grandes  lèvres  est  constituée  par  un  tissu  élastique  ana- 
logue à  celui  qui  cloisonne  les  bourses  ;  ce  tissu  circonscrit  dans  chacune  des 
grandes  lèvres  un  sac  membraneux  découvert  par  Broca,  et  dont  la  grosse 
extrémité  regarde  en  bas  et  en  arrière,  tandis  que  la  petite,  tournée  en  haut 
et  en  avant,  se  dirige  un  peu  vers  l'orifice  du  canal  inguinal  qu'il  semble  pro- 
longer. Ce  sac  est  complètement  rempli  chez  les  jeunes  femmes  par  du  tissu 
cellulo-adipcux,  qui  forme  en  outre  une  couche  mince  entre  la  face  externe 
de  la  grande  lèvre  et  la  lame  élastique  latérale.  Les  artères  des  grandes 
lèvres  viennent  de  la  honteuse  interne,  de  l'obturatrice  et  de  la  honteuse 
externe. 

Les  veines  se  rendent  dans  l'iliaque  interne.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
aboutissent  aux  ganglions  du  pli  de  l'aine.  Les  nerfs  proviennent  d  une  des 
branches  inguinales  du  plexus  lombaire  et  du  nerf  honteux  interne. 

Les  petites  lèvres  sont  deux  replis  cutanés  situés  entre  les  grandes  lèvres, 
qui  les  recouvrent  ordinairement.  Leur  face  externe  est  en  contact  avec  les 
grandes  lèvres,  la  face  interne  s'applique  sur  celle  du  côté  opposé  et  recouvre . 
le  vestibule.  Elles  ont  une  couleur  rosée;  cependant  lorsqu'elles  dépassent 
en  partie  les  grandes  lèvres,  la  portion  en  saillie  devient  brune  et  prend  l'as- 
pect cutané.  Leur  bord  libre  est  parfois  dentelé  et  inégal  ;  le  bord  adhérent 
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se  dédouble;  eu  haut,  il  se  divise  en  deux  branches  qui  embrassent  le  clitoris  ; 
en  bas  et.  en  arrière,  il  se  dédouble  également  pour  se  continuer  en  dehors 
avec  les  grandes  lèvres  et  en  dedans  avec  la  fosse  naviculaire.  Les  petites  lèvres 
sont  formées  par  un  repli  de  la  peau  couvert  d'un  épithèlium  pavimenteux.  On 
remarque  au-dessous  de  cet  épithèlium  des  papilles  et  des  follicules  sébacés 
dont  on  voit  le  nombre  et  le  volume  s'accroître  en  les  suivant  de  la  face  externe 
à  la  face  interne  de  ces  replis,  de  sorte  que  prés  de  l'orifice  du  vagin  elles 
ont  atteint  leur  plus  grand  développement  comme  nombre  et  comme  volume. 

Les  petites  lèvres  ne  contiennent  aucune  trace  de  poils,  de  glandes  sudo- 
ri pares  ou  de  fibres  musculaires  lisses.  Une  couche  cellulaire  à  fibres  élas- 
tiques relie  entre  elles  les  faces  externe  et  interne  de  chacun  de  ces  replis. 
Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ont  la  même  origine,  et  les  veines  ont  la  même  ter 
minaison  que  celles  des  grandes  lèvres. 

Les  petites  lèvres  sont  destinées,  dit-on,  à  fournir,  par  leur  dédoublement, 
à  l'ampliation  de  la  vulve  lorsque  le  fœtus  la  traverse  au  moment  de  l'ac- 
couchement. 

Le  clitoris  est  l'analogue  du  corps  caverneux  de  l'homme,  dont  il  reproduit 
très-exactement  la  disposition  sous  un  plus  petit  volume.  11  liait  des  branches 
ischio-pubiennes  et  se  réunit  au-devant  de  la  symphyse  pubienne  à  laquelle  il 
est  relié  par  un  ligament,  pour  former  un  corps  unique  séparé  par  une  cloison 
sur  la  ligne  médiane.  Il  se  termine  en  avant  par  un  petit  mamelon  conoîde 
qui  porte  le  nom  de  gland  du  clitoris  et  auquel  la  division  de  la  partie  supérieure 
des  petites  lèvres  forme  un  prépuce.  Les  grandes  lèvres  le  recouvrent  et  le  pro- 
tègent contre  les  excitations  accidentelles.  La  structure  du  clitoris  le  rapproche 
encore  du  corps  caverneux  de  l'homme  ;  il  est  constitué  par  une  trame  érectile 
cloisonnée  sur  la  ligne  médiane  et  enveloppée  dans  une  gaine  fibreuse.  Les  vais- 
seaux ont  également  la  même  disposition.  Les  artères  sont  les  branches  ter- 
minales de  la  honteuse  interne,  les  veines  se  rendent  au  plexus  vésieo-uréthral. 
Quelques-unes  établissent  des  communications  avec  le  bulbe  du  vagin.  Ses 
nerfs  proviennent  du  tronc  honteux  interne;  ils  rampent  sur  la  face  dorsale  de 
l'organe,  envoient  de  nombreux  rameaux  dans  les  corps  caverneux,  puis  se 
perdent  dans  le  prépuce  auquel  ils  donnent  son  exquise  sensibilité.  Le  clitoris 
est  l'organe  spécial  de  la  sensation  voluptueuse. 
Le  vestibule  est  une  surface  triangulaire  limitée  en  haut  par  le  clitoris,  sui- 
tes côtés  par  les  petites  lèvres,  et  en  bas  par  le  méat  urinaire.  Cette  surface 
est  rectiligne  de  haut  en  bas  et  concave  transversalement.  Ses  papilles  sont 
moins  développées  que  celles  des  petites  lèvres,  et  elle  est  complètement  dé- 
pourvue de  follicules  sébacés.  On  y  remarque  seulement  une  douzaine  de 
follicules  mucipares  qui  présentent  des  ouvertures  assez  visibles  et  de  formes 
diverses. 

Le  méat  urinaire  est  situé  au-dessus  d'un  tubercule  rugueux  qui  limite  en 
haut  l'entrée  du  vagin.  La  moitié  supérieure  du  méat  urinaire  est  lisse,  comme 
le  vestibule  ;  sur  sa  moitié  inférieure  on  voit  des  villosités  plus  développées, 
mais  semblables  à  celles  du  vagin  ;  au  milieu  de  ces  villosités  et  autour  du 
méat,  on  voit  l'orifice  de  follicules  mucipares  qui  ont  été  nommés  follicules 
urélhruux. 
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L'orifice  vaginal  esl  situé  un  peu  plus  profondément  que  les  petites  lèvres. 
Il  ne  correspond  pas  au  centre  de  la  vulve,  il  en  occupe  les  deux  tiers  infé- 
rieurs environ.  Il  est  séparé  de  la  commissure  antérieure  de  l'anneau  vulvaire 
parle  méat  urinaire,  le  vestibule  et  le  clitoris;  en  arrière,  la  fosse  naviculaire 
seule  le  sépare  de  la  commissure  postérieure.  Supérieurement,  cetorilice  est 
limité  et  en  partie  occupe  par  une  saillie  rugueuse  qui  forme  le  tubercule- 
médian,  terminaison  de  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Ims  rugosités  de  ce 
tubercule  sont  constituées  par  des  papilles  linéaires  très-nombreuses  et  trés-dè- 
veloppées.  L'orifice  vaginal  est  ordinairement  fermé  et  présente  une  fente 
verticale;  il  est  muni  d'un  constricteur  musculaire  que  nous  avons  décrit  avec 
les  muscles  de  cette  région. 

Les  glandes  vulvo-vaginales  sont  situées  sur  les  parties  postéro-latérales  du 
vagin,  à  peu  près  au  niveau  de  son  ouverture.  Leur  forme,  ordinairement 
ovoïde,  est  cependant  variable,  ainsi  que  leur  volume  qui  oscille  entre  cinq  et 
douze  millimètres  environ.  Elles  se  composent  de  lobes,  lobules  et  acini.  De  ces 
acini  partent  des  tubes  qui  se  réunissent  les  uns  aux  autres  el  aboutissent  à 
un  canal  unique  de  quinze  à  dix-huit  millimètres  qui  vient  s'ouvrir  dans 
l'angle  formé  par  la  membrane  hymen,  ou  par  les  caroncules  myrtiformes  pos- 
térieures et  les  parois  de  la  vulve.  Le  produit  de  sécrétion  de  ces  glandes  est 
un  mucus  clair,  limpide  et  légèrement  filant,  plus  ou  moins  abondant,  qui 
s'épanche  sous  l'influence  de  l'excitation  vénérienne.  Leur  fonction  semble 
analogue  à  celle  des  glandes  de  Cowper  et  de  la  prostate  de  l'homme. 

l'hymen  est  une  membrane  qui  ferme  en  partie  l'orifice  vaginal  des 
vierges.  Elle  présente  en  général  la  forme  d'un  croissant,  dont  le  bord  con- 
vexe dirigé  en  arrière  est  fixé  à  la  partie  postérieure  et  aux  côtés  de  l'orifice 
du  vagin.  Lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  cette  membrane  se  replie  sur 
elle-même  et  le  sommet  du  pli  qu'elle  forme  regarde  en  bas;  elle  est  au  con- 
traire tendue  et  plane  lorsque  les  cuisses  sont  portées  dans  l'abduction 
forcée.  Parfois  l'hymen  constitue  un  diaphragme  circulaire  percé  d'une 
petite  ouverture  sur  un  point  qui  se  rapproche  en  général  de  sa  partie 
antérieure.  Dans  des  cas  fort  rares,  il  est  complètement  imperforé.  L'hymen 
est  formé  par  un  repli  de  la  muqueuse,  dont  les  deux  faces  externes  sont 
adossées.  Ce  repli  est  plus  épais  vers  l'insertion  du  bord  convexe  de  la  mem- 
brane. La  résistance  de  l'hymen  est  très-variable;  parfois  il  cède  difficile- 
ment aux  premiers  rapprochements  sexuels  et  se  rompt  en  donnant  lieu  à  un 
petit  écoulement  sanguin.  Parfois,  au  contraire,  surtout  lorsqu'il  est  plus  dé- 
veloppé, il  se  laisse  déprimer  par  le  pénis  et  persiste  jusqu'au  premier  ac- 
couchement. 

La  rupture  de  l'hymen  donne  naissance  aux  caroncules  myrtiformes,  tuber- 
cules charnus  qui  ne  sont  formés  que  par  ses  lambeaux  déchirés.  Ils  occupent 
le  lieu  où  s'insérait  l'hymen.  Leur  aspect  est  très-variable  el  leur  nombre  est 
nécessairement  en  raison  de  la  manière  dont  la  rupture  s'est  produite. 

U«IN 

Le  vagin  esl  un  conduit  membraneux  qui  établit  une  communication  entre 
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la  vulve  et  l'utérus.  Le  vagin  est  situé  en  avant  du  rectum  et  en  arrière  de 
la  vessie.  Il  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 
La  longueur  de  la  paroi  antérieure  est  en  moyenne  de  soixante-quinze  milli- 
mètres, celle  de  la  postérieure  de  quatre-vingt-quinze  :  ce  qui  fait  qu'en 
pratiquant  le  toucher  on  arrive  assez  facilement  sur  la  lèvre  antérieure,  tandis 
qu'il  faut  pénétrer  plus  avant  pour  atteindre  la  postérieure. 

Les  parois  du  vagin  sont  en  contact.  Lorsqu'on  les  écarte  par  l'introduction 
d'un  corps  étranger,  le  spéculum  par  exemple,  on  remarque  que  le  calibre 
de  l'organe  n'est  pas  le  même  sur  les  divers  points  de  son  étendue.  Rétréci  à 
I  orifice  vulvaire,  il  devient  de  plus  en  plus  large  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
de  son  insertion  sur  l'utérus.  Le  conduit  vaginal  a  donc  une  l'orme  conique  û 
sommet  inférieur.  On  a  subordonné  I  etroitesse  ou  la  largeur  du  vagin  à  la 
fréquence  des  rapprochements  sexuels;  si  cette  observation  est  vraie,  elle  ne 
l  est  que  dans  de  certaines  limites;  l'accouchement  a  en  général  une  action 
très-manifeste  à  ce  point  de  vue,  mais  il  est  beaucoup  moins  exact  que  les  rap- 
ports sexuels  même  très-fréquents  aient  la  môme  influence. 

La  face  extérieure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  en  rapport  avec  la 
vessie,  adhère  à  son  bas-fond,  dans  un  espace  de  trois  centimètres,  par  un 
tissu  cellulaire  assez  lâche  qui  permet  un  certain  écartement  entre  les  deux 
organes  ;  plus  en  avant,  elle  adhère  d'une  manière  intime  au  canal  de  l'urèthre 
au  moyen  d'un  échange  de  libres  musculaires.  La  face  extérieure  de  la  paroi 
postérieure  est  recouverte  par  le  péritoine  dans  une  étendue  de  onze  à  quinze 
millimètres;  au-dessous  du  cul-de-sac  recto- vaginal,  elle  est  en  rapport  avec 
le  rectum  et  lui  est  unie  par  un  tissu  cellulaire  encore  moins  dense  qu'en 
avant.  De  cette  union  naît  la  cloison  recto-vaginale.  Cette  cloison,  très-mince 
en  haut,  s'épaissit  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  de  la  vulve  ;  vers  ce  point 
elle  a  une  épaisseur  de  trois  ù  quatre  centimètres;  l'intervalle  constitue  le 
périnée. 

Les  parois  latérales  du  vagin  sont  réduites  à  l'état  de  bords  par  l'adossc- 
ment  des  parois  antérieure  et  postérieure.  Ces  bords  correspondent  en  haut 
aux  ligaments  larges,  puis  à  l'aponévrose  pelvienne  supérieure,  au  releveur 
de  l'anus,  aux  aponévroses  périnéales  profonde  et  moyenne,  au  constricteur 
du  vagin,  au  bulbe  et  à  la  glande  vulvo-vaginale. 

L'extrémité  supérieure  du  vagin  embrasse  le  col  de  l'utérus  avec  lequel  elle 
se  continue  sans  limites  bien  tranchées,  à  I  union  de  son  tiers  supérieur  et  de 
ses  deux  tiers  inférieurs.  L'extrémité  inférieure  se  continue  avec  l'anneau  vul- 
vaire. 

La  surface  intérieure  du  vatjin  présente  sur  la  ligne  médiane  de  ses  parois 
antérieure  et  postérieure  deux  saillies  longitudinales  qui  en  occupent  toute 
la  hauteur.  Ces  saillies  portent  le  nom  de  colonnes  du  vagin.  Celle  de  la  paroi 
antérieure  est  beaucoup  plus  marquée,  son  épaisseur  augmente  progressive- 
ment de  haut  en  bas,  où  elle  forme  une  saillie  près  de  l'orifice  vulvaire.  La 
surface  interne  du  vagin  est  en  outre  creusée  par  des  plis  transversaux,  plus 
ou  inoins  étendus,  qu'on  nomme  rides  du  vagin  ,  et  qui  sont  d'autant  plus 
saillants  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  vulve.  Ces  plis  sont  très- 
marqués  chez  les  vierges  et  tendent  à  diminuer  chez  les  femmes  mariées  et 
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surtout  chez  les  multipares.  Ces  rides  sont  constituées  par  de  grosses  papilles 
très-saillantes  disposées  en  séries  linéaires;  elles  sont  destinées,  non  pas  à 
fournir  à  l'ampliation  de  l'organe  pendant  l'accouchement,  mais  à  multiplier 
les  surfaces  de  contact  dans  l'acte  de  la  copulation. 

La  structure  du  vagin  est  constituée  par  une  tunique  externe  cellulo-fibreuse, 
une  moyenne  musculaire  et  une  interne  muqueuse. 

La  tunique  externe,  très-mince,  adhère  aux  parties  environnantes  qu'elle 
unit  au  vagin. 

La  tunique  moyenne  ou  musculeuse,  d'après  Sappey,  forme  à  elle  seule  les 
deux  tiers  de  l'épaisseur  totale  de  la  paroi  vaginale.  Elle  ne  peut  être  divisée 
en  couches  distinctes,  mais  les  fibres  ont  une  direction  en  général  longitu- 
dinale et  vont  s'insérer  aux  branches  ischio-pubiennes.  D'autres  se  rendent 
aux  ligaments  utéro-sacrés,  enfin  d'autres  plus  nombreuses  encore  vont  se  con- 
fondre avec  le  tissu  utérin.  Ces  fibres  longitudinales  sont  entre-croisées  sous 
des  angles  divers  avec  des  fibres  transversales  qui  constituent  une  couche 
plexiforme.  Les  faisceaux  musculaires  sont  unis  entre  eux  par  des  fibres  de 
tissu  conjonctif  et  de  tissu  élastique. 

La  muqueuse  vaginale  est  rose  chez  les  vierges,  d'une  teinte  plus  pâle  chez 
les  femmes  mariées  ou  mères.  Elle  est  plus  rouge  pendant  la  menstruation  et 
surtout  pendant  la  grossesse.  Elle  adhère  intimement  au  tissu  musculaire, 
se  réfléchit  sur  le  col  et  se  continue  avec  la  muqueuse  utérine.  Seulement 
l'épithèlium  paviinenteux  qui  In  recouvre  fait  place  a  l'épithélium  cylindri- 
que au  niveau  de  l'orifice  externe  du  col.  Sappey  n'a  pu  y  découvrir  les 
glandes  mucipares  que  quelques  anatomistes  ont  cru  y  rencontrer. 

Les  bulbes  du  vagin  (fig.  24)  sont  deux  organes  érectiles  situés  sur  les  parties 
latérales  et  antérieures  de  l'orifice  vaginal.  Chacun  d  eux  ressemble  à  un  seg- 
ment d'ovoïde  coupé  parallèlement  a  son  grand  axe.  Leur  longueur,  d'après 
Sappey,  dans  l'état  d'érection,  est  de  55  millimètres, leur  largeur  de  quinze, 
leur  épaisseur  de  dix  à  douze.  Leur  face  concave  s'applique  sur  le  pourtour 
de  l'orifice  vaginal.  Leur  face  convexe  est  recouverte  par  le  constricteur  du 
vagin.  Leur  bord  antérieur  communique,  par  de  nombreuses  veines,  avec 
les  petites  lèvres.  Le  bord  postérieur,  en  général  plus  épais,  ne  donne  nais- 
sance à  aucun  vaisseau.  L'extrémité  la  plus  volumineuse  et  arrondie  des- 
cend un  peu  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  l'orifice  vaginal,  plu- 
sieurs grosses  veines  en  émanent  et  vont  se  rendre  dans  les  grandes  lèvres. 
L'extrémité  supérieure  effilée  répond  au  conduit  de  l'urèthre  et  au  clitoris, 
dont  il  est  séparé  par  un  groupe  de  veines  étendues  de  l'un  à  l'autre  lobe. 
La  structure  des  bulbes  est  analogue  à  celle  des  corps  caverneux.  Sappey, 
s'appuyant  sur  la  présence  d'une  cloison  fibreuse,  n'accepte  pas  l'opinion 
des  anatomistes  qui  ont  voulu  réunir  les  deux  bulbes  pour  en  faire  un  seul 
organe. 

Les  artère*  du  vagin  naissent  des  hypogastriques  qui  fournissent  les  va- 
ginales; il  reçoit  encore  d'autres  rameaux  des  utérines,  vésicales  infé- 
rieures, hémorrhoïdales  et  honteuses  internes.  Ces  vaisseaux  rampent  entre 
les  tuniques  interne  et  moyenne,  et  vont  se  terminer  dans  la  muqueuse. 

Les  veines,  très-nombreuses,  parlent  des  papilles  richement  vasculaires 


Digitized  by  Google 


70 


A.XATOMIE. 


de  la  muqueuse  et  aboutissent  aux  plexus  considérables  qui  existent  le  long 
des  parois  latérales  du  vagin  (flg.  29). 

Les  lymphatiques  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  de  l'excavation.  Les 
nerfs  proviennent  des  plexus  hypogastriqnes.  (Voir  :  Modifications  du 
pendant  la  grossesse.) 

ITÉIDN 


L'utérus,  au  point  de  vue  des  accouchements,  offre  une  importance  sur 
laquelle  il  n'est  pas  besoin  d'insister.  L'étude  de  cet  organe  présente  deux 
phases  fort  distinctes:  la  première  de  vacuité,  l'autre  de  gestation,  pen- 
dant laquelle  il  se  transforme  complètement  dans  ses  éléments,  ses  fonc- 
tions et  ses  rapports.  Nous  examinerons  seulement  ici  la  première  de  ces 
phases,  réservant  l'étude  des  transformations  qui  caractérisent  la  seconde 
lorsque  nous  étudierons  la  gestation. 

Los  anciens  considéraient  l'utérus  comme  l'organe  essentiel  de  la  généra- 
tion. Ils  lui  accordaient 
une  telle  importance 
que,  même  dans  l'état 
de  vacuité,  ils  en  fai- 
saient en  quelque  sorte 
la  clef  de  voûte  physio- 
logique de  l'organisme 
féminin. 

Les  travaux  des  mo- 
dernes ont  de  beaucoup 
diminué  son  impor- 
tance. On  le  considère 
maintenant  comme  un 
simple  réservoir  qui 
joue  dans  la  génération 
un  fôle  secondaire,  et 
on  a  accordé  aux  ovai- 
res ,  qu'on  regardait 
comme  les  annexes  de 
l'utérus ,  la  préémi- 
nence sur  ce  dernier 

nrs».  —  I.  Pubis.  -  î.  Tunique  peritnnéalc  de  lut.ruv      :>.  Ves-   organe,  qui  n'est  plllS 

ita*^-A.Viciii.  —  «."mimww  de  tanche.  —  9.  Tunique  non-  cpi'une    annexe  des 

taire  de  l'utérus.       10.  Vnu«.  -  H.  Hectuin.  —  1S.  Aorte.  —   glandes  OVaricnUCS. 

is.  sacrum.  L'utérus,  organe  im- 

pair et  symétrique,  est  situé  dans  l'excavation  du  bassin,  entre  la  vessie  et  le 
rectum,  au-dessus  du  vagin,  avec  lequel  il  est  uni.  Il  est  en  rapport  par  sa 
partie  supérieure  avec  les  intestins  grêles  qui  reposent  sur  lui  et  l'entou- 
rent en  partie. 

La  forme  de  l'utérus  est  nnfloiNe,  à  grosse  extrémité  supérieure.  Au-dessous 
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de  la  partie  moyenne  de  ce  cône  existe  un  léger  rétrécissement  gui  divise 
l'organe  en  deux  portions  :  le  corps  et  le  col.  Ces  deux  portions  n'ont  pas  la 
môme  configuration.  Le  corps  est  aplati  d'avant  en  arrière,  tandis  que  le  col 
a  une  forme  cylindroïde  dont  l'extrémité  libre  est  renflée,  surtout  chez  les 
multipares. 

L'axe  de  la  matrice  ne  peut  être  déterminé  à  cause  de  sa  mobilité.  Cet 
organe  est  soutenu  par  des  ligaments  extensibles  qui  lui  permettent  quelques 
mouvements  obscurs  de  latéralité.  De  plus,  il  est  en  rapport  avec  la  vessie,  dont 
l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité  modifie  sa  situation.  Lorsque  ce  réservoir 
est  plein,  l'utérus  est  porté  en  arriére,  et  son  axe  coincide  avec  celui  du  va- 
gin ;  lorsqu'il  est  vide,  le  corps  de  la  matrice  se  porte  en  avant,  et  son  axe 
forme  un  angle  plus  ou  moins  aigu  avec  celui  de  la  cavité  vaginale. 

En  ces  derniers  temps,  on  a  prétendu  que,  dans  l'état  normal,  le  corps  de 
l'utérus  est  infléchi  en  avant  sur  le  col.  Sappey,  sans  nier  complètement  cette 
disposition,  qu'il  a  observée  assez  souvent,  croit  qu'elle  est  loin  d'exister 
constamment,  et  que  le  plus  ordinairement  le  corps  est  relativement  au 
col  dans  une  situation  recliligne.  , 

Le  ifolume  de  l'utérus  est  variable  selon  qu'on  l'examine  chez  la  vierge,  la 
femme  nUllipare,  la  multipare  après  l'âge  critique  ou  pendant  les  règles. 

D'après  Sappey,  les  moyennes  des  dimensions  seraient  les  suivantes  : 

Vicrgr*.         Nullipari*..         Multipare.         Aprfa  ThftK  critique. 
Longueur  de  l'utérus.        00—  62  —  68  —  08  — 

Largeur   T>5  tO  Ci  M 

Kpaisseur   22  2~>  20 

Ces  différences  ne  sont  pas  Irès-considérables.  Cependant  elles  permettent 
de  noter  l'influence  du  coït,  de  la  maternité  et  de  l'Age  critique  sur  le  dé- 
veloppement de  l'organe. 

On  n'a  pas  pu  déterminer  exactement  l'augmentation  de  volume  de  l'u- 
térus pendant  la  menstruation.  Si  par  l'injection  on  le  place  dans  les  condi- 
tions où  il  doit  se  trouver  pendant  cette  période,  il  est  permis  de  penser  qu'il 
augmente  probablement  de  moitié. 

Les  rapports  de  longueur  qui  existent  entre  le  corps  et  le  col  diffèrent  chez 
la  femme  nullipare  et  celle  qui  a  eu  des  enfants.  Chez  la  première,  le  corps 
représente  seulement  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  totale;  il  me- 
sure .72  et  le  col  28  millimètres.  Chez  les  secondes,  le  corps  augmente  de 
longueur  et  mesure  40  millimètres,  tandis  que  la  longueur  du  col  est  réduite 
;'i  20  millimètres. 

Le  col  est  légèrement  renflé  à  la  partie  moyenne,  où  il  mesure  ÎM)  milli- 
mèlres,  tandis  qu'il  n'en  a  que  27  ù  ses  deux  extrémités. 

Le  poids  de  l'utérus,  à  l'état  de  vacuité,  est  d'environ  TA)  grammes  chez  les 
vierges,  et  de  15  chez  les  multipares. 

Murface  extérieure  de  IWtm.  —  Cette  surface  présente  à  l'étude  deux 
faces,  deux  bords  et  deux  extrémités. 

Face  antérieure.  —  Elle  est  légèrement  convexe  et  lisse;  dans  la  partie 
qui  correspond  au  corps  elle  est  séparée  par  le  péritoine  de  la  vessie,  à  la- 
quelle elle  ndhère  dans  sa  portion  cervicale. 
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Face  postérieure.  —  Également  lisso  el  un  peu  plus  bombée,  elle  n'a  que 
de  simples  rapports  de  contiguïté  avec  le  rectum,  dont  elle  est  souvent  sé- 
parée par  des  anses  intestinales  qui  descendent  dans  le  bassin. 

Les  bords  sont  convexes  à  la  partie  supérieure  de  l'organe,  concaves  à  l'ori- 
gine du  col,  et  de  nouveau  convexes  à  sa  terminaison.  Ils  sont  limités  en  haut 
par  l'insertion  des  trompes.  Les  bords  sont  cachés  parles  feuillets  du  liga- 
ment de  l'ovaire,  du  ligament  rond  et  des  ligaments  larges  qui  s'y  insèrent. 
Entre  ces  feuillets  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  utérins  qui  se  rendent  à 
l'organe. 

L'extrémité  supérieure,  fond  ou  bord  supérieur  de  l'utérus,  en  constitue  la 
partie  la  plus  volumineuse  ;  elle  est  convexe  seulement  d'avant  en  arrière 
chez  les  nullipares  ;  elle  l'est  également  dans  le  sens  transversal  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Cette  différence,  signalée  par  Dubois  *,  est 
très-notable  ;  elle  modifie  le  point  d'insertion  des  trompes  ;  tandis  que  chez 
les  premières  elles  s'insèrent  exactement  au  niveau  des  angles,  assez  mar- 
qués, qui  donnent  à  l'organe  une  forme  triangulaire,  chez  les  dernières 
elles  s'insèrent  aux  extrémités  d'une  courbe  constituée  par" le  fond  de  l'utérus, 
dont  les  angles  sont  beaucoup  moins  accusés. 

Dans  la  station  verticale,  le  fond  de  l'utérus  n'atteint  pas  le  diamètre  sa- 
cro-pubien, mais  il  dépasse,  d'une  hauteur  variable  selon  les  sujets,  une  ligne 
horizontale  dirigée  du  sommet  du  pubis  vers  le  sacrum. 


trompe.  —  5.  Trompe.  —  6.  Ligaments  ronds.  —  7.  Ligaments  laice*. 

L'extrémité  inférieure,  museau  de  tanche,  l'orme  un  mamelon  conoîde, 
saillant,  au  fond  du  vagin,  qui,  par  son  insertion,  divise  le  col  en  deux  por- 
tions: l'une  sus-vaginale  supérieure,  l'autre  vaginale  ou  inférieure.  Celte  in- 
sertion a  lieu  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  du 
col  utérin.  11  résulte  de  la  saillie  du  museau  de  tanche  un  cul-de-sae  circu- 
laire à  sa  base,  fourni  par  le  vagin,  dont  les  éléments  musculaires  et  mu- 
queux  se  confondent  avec  ceux  de  l'utérus.  La  portion  sus-vaginale  du  Goljest 
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libre  de  toute  adhérence,  si  ce  n'est  en  avant  où  elle  est  unie  à  la  vessie  par 
du  tissu  cellulaire.  La  portion  vaginale,  dont  les  diamètres  transverse  et 
antèro-postérieur  mesurent,  d'après  Sappey,  de  20  à  24  millimètres,  présente 
une  surface  rosée  et  lisse  chez  les  nullipares.  A  son  sommet,  on  voit  l'orifice 
utérin  Formant  une  fente  transversale  qui  divise  cette  partie  du  col  en  deux 
lèvres  ;  l'antérieure  est  ordinairement  plus  accessible  au  toucher  que  la  pos- 
térieure. Chez  les  multipares,  le  museau  de  tanche  est  plus  volumineux,  plus 
court,  et  l'orifice  cervical  peut  être  assez  dilaté  pour  que  le  doigt  le  pénètre. 
On  a  parfois  observé  que  la  portion  vaginale  du  col  disparaissait  complète- 
ment chez  certaines  femmes  qui  ont  eu  un  grand  nombre  d'enfants,  et  l'on 
ne  voit  plus  au  fond  du  vagin  qu'une  dépression  percée  à  son  centre. 

ftarface  loterae  dt>  l'utérus.  —  Guyon  divise  la  cavité  utérine  en  trois 
régions  :  une  supérieure,  plus  large,  triangulaire  à  sommet  inférieur,  corres- 
pondant au  corps;  une  moyenne,  plus  étroite  et  d'une  très  petite  étendue,  est 
l'orifice  interne  du  col  ;  enfin,  une  inférieure  fusiforme  constituée  par  le  col 
proprement  dit.  Le  diamètre  vertical  de  ces  trois  parties  réunies  est  en  moyenne 
de  52  millim.:  22  pour  la  cavité  du  corps,  5  pour  la  portion  intermédiaire, 
et  24  pour  le  col.  Chez  les  multipares  la  partie  supérieure  mesure  2  millim. 
de  plus,  et  la  portion  cervicale  1  millim.  de  moins.  La  capacité  de  la  cavité 
utérine  est  de  2  à  o  centimètres  cubes  chez  les  nullipares,  et  de  4  a  5  chez 
les  pluripares. 

La  cavité  du  corps  présente  à  étudier  deux  faces,  trois  bords  et  deux 
angles.  Les  faces  sont  planes  et  juxtaposées;  parfois  un  peu  de  mucus  les 
sépare.  Chez  les  nullipares  les  bords 
forment  des  courbures  à  convexités 
centrales;  leur  longueur  est  à  peu 
près  égale;  ils  mesurent  environ 
24  millim.  Le  bord  supérieur  est 
limité  par  les  deux  trompes;  les 
bords  latéraux  partent  de  ces  points 
et  s'étendent  à  l'orifice  interne  du 
col. 

Les  angles  supérieurs  sont  formés 
par  la  réunion  des  bords  supérieurs 
et  latéraux  ;  c'est  sur  ces  points  in- 
fnndibuliformes  que  viennent  s'ou- 
vrir les  trompes.  L'angle  inférieur 
se  continue  avec lorifice  interne  du 
col.  Chez  les  multipares,  Guyon  a 
démontré  que  la  cavité  utérine  a 
conservé  sa  forme  triangulaire  ; 
seulement  les  lignes  sont  droites  au  v 
lieu  d'être  courbes.  Sous  ce  rapport 
il  existe  cependant  quelques  excep- 
tions; la  convexité  peut  être  encore  légèrement  sensible,  ou  être  remplacée 
par  une  faible  concavité. 


if.  i".  — Cocpu  de  i.'tTÉntrs  —  1.  Cavité  «Iti  corps.  — 
t.  Angles  Mi|H-riinjr» ,  m  ilices  îles  li-ompc«.  - 
?t.  Civile  ilu  col.  ai  hre  <le  vie.  —  4.  Ti*su  inn*.-ti- 
laire.  —  5.  Vajfin. 
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Lépaissetir  des  parois  de  la  cavité  utérine  est  de  10  millim.  pour  le  fond  ; 
elle  en  présente  8  au  niveau  des  trompes,  et  de  12  a  15  sur  les  parties 
latérales. 

La  portion  intermédiaire  de  la  cavité  utérine,  ou  orifice  interne  du  col,  ne 
mesure  que  5  millim.  dans  son  diamètre  vertical,  4  transversalement  et 
T>  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Les  arbres  de  vie  que  nous  allons  trouver 
dans  la  portion  cervicale  atteignent  la  partie  supérieure,  mais  leurs  bran- 
ches  n'existent  plus.  Ils  ne  sont  plus  représentés  que  par  leurs  axes  assez 
volumineux  pour  remplir  ce  détroit.  Cette  disposition  constitue  l'obstacle 
que  rencontre  la  sonde  utérine,  lorsqu'on  cherche  à  la  faire  pénétrer  dans 
l'organe.  Nous  verrons,  en  parlant  de  la  ménopause,  les  modifications  que 
subit  cette  partie  de  l'utérus  sous  l'influence  des  progrès  de  l'âge. 

U  cavité  du  col  est  fusiforme  ;  elle  présente  à  l'étude  deux  faces,  deux 
bords  et  deux  extrémités.  Sur  chacune  des  faces  on  remarque  une  saillie 
longitudinale  d'où  naissent  des  divisions  secondaires  dirigées  obliquement 
et  en  haut  ;  ce  sont  les  arbres  de  vie.  Inférieurement  ils  sont  placés  sur  la 
ligne  médiane,  et  les  troncs  sont  presque  directement  en  face  l'un  de  l'autre  ; 
mais  a  quelques  millim.  do  l'orifice  externe,  ils  se  dévient  :  l'arbre  postérieur  à 
gauche,  et  l'antérieur,  plus  volumineux,  à  droite.  Cette  disposition  signalée 
par  Ciuyon  a  une  certaine  importance;  il  en  résulte  que  les  divisions  de  ces 
axes  s'emboîtent  face  à  face,  et  les  parois  du  col  ne  sont  plus  simplement 
superposées,  mais  elles  se  pénètrent  en  quelque  sorte.  Les  rameaux  de  l'arbre 
de  vie  sont  constitués  par  du  tissu  musculaire,  recouvert  d'une  muqueuse 
très-adhérente.  Ils  forment  des  replis  dont  le  sommet  libre  est  dirigé  en 
bas  ;  leur  direction  est  oblique  en  haut  et  en  dehors;  ils  s'entre  croisent 
avec  ceux  du  côté  opposé  sur  les  bords  du  col,  par  la  partie  terminale  de 
leurs  branches. 

Les  bords  de  la  cavité  cervicale  sont  courbes  à  concavité  interne.  Us  sont 
plus  écartés  à  l'extrémité  inférieure  que  près  de  l'orifice  interne. 

Htructurr  de  l'atéras.  —  L'utérus  est  constitué  par  trois  tuniques  :  une 
séreuse  externe,  une  musculeuse  moyenne,  une  interne  muqueuse.  Il  con- 
tient en  outre  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

La  tunique  externe  ou  séreuse  provient  du  péritoine.  Il  se  réfléchit  de 
la  vessie  sur  la  face  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus,  et  se  continue  à 
droite  et  a  gauche  pour  former  les  ligaments  larges.  Il  ne  rerouvre  point 
la  partie  antérieure  du  col  et  cache  les  bords  latéraux  de  l'organe  sans  con- 
tracter avec  eux  des  rapports  intimes.  Sur  les  autres  parties  de  l 'utérus  son 
adhérence  est  tellement  grande,  qu'on  ne  peut  en  enlever  un  lambeau  sans 
qu'il  soit  doublé  d'une  couche  musculaire. 

La  tunique  moyenne,  musculaire,  est  véritablement  inextricable,  et  il  est 
à  peu  près  impossible  d'assigner  une  direct  ion  à  ses  fibres.  Nous  verrons  plus 
tard  cpie  dans  la  période  de  gestation  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  ainsi,  et  que 
malgré  de  très-nombreuses  divergences  entre  les  auteurs  qui  ont  abordé  ce 
sujet  on  possède  actuellement  sur  l'utérus  gravide  des  documents  qui  per- 
mettent de  comprendre  assez  bien  sa  structure. 

Le  tissu  musculaire  de  la  matrice  en  état  de  vacuité  est  en  quelque  sorte 
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imparfait.  Il  est  d'un  blanc  rosé  et  d'une  densité  remarquable  qui  le  rend 
comparable  au  tissu  fibreux.  Ses  fibres,  qui  tripleront  de  volume  pendant  la 
gestation,  ne  mesurent  que  0,005. 

Tunique  muqueuse.  —  La  différence  de  structure  qu'elle  présente  avec  les 
autres  muqueuses  a  fait  qu'on  a  longtemps  contesté  sa  nature. 

La  surface  libre  de  la  muqueuse  est  lisse  et  unie  éans  le  corps  de  l'utérus  ; 
dans  le  col  elle  se  ride  en  pénétrant  dans  les  sillons  de  l'arbre  de  vie. 
Sa  couleur  est  rosée,  mais  pendant  l'époque  menstruelle  elle  devient  d'un 
rouge  vif  en  raison  de  l'activité  plus  grande  de  sa  circulation.  La  face  pro- 
fonde de  cette  membrane  est  tellement  adhérente  au  tissu  sous-jacent,  qu'il 
est  impossible  de  l'en  séparer.  Cependant  nous  verrons  cette  séparation 
s'effectuer  naturellement  pendant  la  grossesse.  L'épaisseur  de  la  muqueuse 
utérine  est  variable  sur  les  différents  points  de  l'organe.  Coste  et  Robin  lui 
accordent  un  maximum  de  3  à  6  millim.  ;  Sappey  ne  l  a  jamais  vue  dépas- 
ser  2  millim.  dans  le  corps.  En  arrivant  vers  les  trompes  et  le  col  elle 
diminue  d'épaisseur.  La  muqueuse  utérine  est  constituée  par  des  follicules, 
des  cellules  spéciales,  des  noyaux  embryoplastiques,  des  fibres  lamineuses, 
des  corps  fibro-plastiques,  de  la  substance  amorphe,  de3  capillaires  et  par 
une  couche  d'épithéjium  prismatique.  On  n'y  a  point  encore  constaté  la  pré- 
sence des  lymphatiques 
et  des  nerfs. 

Follicules.—  Dans  Té-  y/  , 
tat  de  vacuité  les  follicu-  .>Q  \  V^f 
les  du  corps  de  l'utérus  )  / 
sont,  d'après  Robin,  dis- 
posés perpendiculaire- 
ment à  la  surface  de  la 
membrane,  et  parallèle- 
ment entre  eux.  Us  sont 
tellement  nombreux, qu<i 
l'intervalle  qui  les  sé- 
pare égale  à  peine  leur 
diamètre,  qui  est  de 
0,00.  Leur  longueur  me- 
sure l'épaisseur  de  la 
muqueuse.  Ils  sont  on- 
dulés mais  non  spiroï- 
des,  et  se  terminent  par 
un  cul-de-sac  à  peine 
renflé.  Leur  orifice  s'é- 
vase un  peu  à  la  surface 
de  la  membrane  ;  leur 
paroi,  grisâtre,  granu- 
leuse et  épaisse  d'un  cen- 
tième  de  millimètre,  est 
frés-adhérente  au  tissu  ambiant;  elle  est  munie  d'un  èpithélium  nucléaire. 


Fit:.  2K.  —  F<it.Licti.t*i  uiénix»,  pendant  la  f-kkiodk  mrmtiicellk. 
d'après  Rom*.  Coupe  verticale  de  la  muqueuse.  —  1.  Surface  de 
la  trame  musculaire  très-opaque  à  coté  du  reste  de  la  prépa- 
ration. —  2.  Follicules.  —  3.  Réseau  superficiel  sous-epithélial 
«le  la  muqueuse.  —  4.  Enroulement  des  capillaires  sous  forme 
Klomérule.  —  5,  6,  7.  Capillaire»  Hexueux  dont  la  direction  e*l 
parallèle  à  celle  des  follicule*. 
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Ces  follicules  sécrètent  un  fluide  demi  -liquide  ,  lactescent  et  visqueux. 
Dans  le  col,  les  glandes  n'ont  pas  la  forme  tubuleuse  que  nous  venons  de 
décrire.  Sappey  les  a  trou\ées  constituées  par  un  conduit  qui  se  subdivise 
de  manière  ;'i  leur  donner  la  physionomie  des  glandes  en  grappes  ;  elles  sont 
trés-diftieiles  ù  voir.  Leur  dilatation  par  le  mucus  épais  et  visqueux  qu'elles 
sécrètent  a  pour  effet  demies  transformer  en  kystes  qu'on  a  nommés  œufs  de 
\abolh. 

Les  cellules  m'opres  de  la  muqueuse  utérine  n'existent  que  dans  le  corps 
et  manquent  au  col.  Dans  l'état  de  vacuité,  elles  sont  très-peu  nombreuses, 
leur  diamètre  varie  de  0,010  à  0,018,  leur  forme  est  sphérique,  ovoïde  ou 
polyédrique,  à  angles  mousses. 

Les  noyaux  embryoplattiques  sont  l'élément  prédominant  de  la  muqueuse,  à 
peine  séparés  entre  eux  par  l'épaisseur  de  leur  diamètre  et  même  contigus 
par  places  ;  ils  sont  presque  tous  disposés  dans  le  même  sens. 

La  substance  amorphe  est  déposée  entre  ces  éléments;  elle  est  transparente, 
finement  granuleuse,  et  extrêmement  tenace. 

Les  fibres  lamineuses  rampent  dans  cette  matière  amorphe;  on  en  voit  à 
toutes  les  périodes  d'évolution,  à  Tétatde  fibres  parfaites,  de  corps  fusiformes, 
ui  fibro-plastiques  ;  ces  derniers  sont  les  plus  abondants;  mais  ils  constituent 
plutôt  une  partie  accessoire  qu'un  élément  fondamental.  Cependant  dans  le 
col  les  fibres  laniineuses  prédominent. 

Vèpithêlium  de  cette  membrane  est  vibratile;  nous  verrons  que  pendant  la 
grossesse  il  se  transforme  en  épithéliurn  pavimenteux.  Cependant  la  trans- 
formation est  limitée  au  corps;  celui  du  col  reste  cylindrique;  seulement  il 
perd  ses  cils  vibratiles. 

Les  capillaires  sont  les  seuls  vaisseaux  de  la  muqueuse  utérine. 

ijRamrniN  de  l'ut^rn».  - —  Ils  sont  au  nombre  de  huit  :  deux  latéraux,  /?- 
(juments  larges  ;  deux  antérieurs,  ligaments  ronds;  quatre  postérieurs,  deux 
ligaments  utéro-sacrès,  deux  ligaments  ronds  supérieurs  ou  lombaires. 

Ligaments  larges.  Le  péritoine  en  enveloppant  l'utérus  s'étend  sur  les  par- 
ties latérales  du  bassin  pour  constituer  lesligaments  larges  qui  divisent  trans- 
versalement le  petit  bassin  en  deux  parties.  L'une  antérieure  contient  la 
vessie,  l'autre  postérieure  est  occupée  par  le  rectum  et  des  circonvolutions 
de  l'intestin  grêle.  Lesligaments  larges  forment  une  cloison  verticale  dont  les 
faces  regardent  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Leur  bord  supérieur  subit 
une  division  qui  le  partage  en  trois  ailes  secondaires  nommées  ailerons.  L'an- 
térieur contient  le  ligament  rond,  le  moyen  plus  élevé  et  plus  développé  que 
les  autres  renferme  la  trompe,  le  postérieur  l'ovaire  et  son  ligament.  Le  bord 
inférieur  des  ligaments  larges  se  dirige  vers  le  plancher  du  bassin  sans  l'at- 
teindre; ses  deux  feuillets  se  séparent  pour  se  porter  l'un  sur  la  vessie,  et  l'au- 
tre sur  le  rectum.  Leur  bord  interne  se  continue  avec  l'utérus,  et  l'externe  se 
porte  sur  les  parties  correspondantes  de  l'excavation. 

Entre  les  deux  feuillets  est  interposée  une  couche  cellulaire  dans  laquelle 
rampent  les  vaisseaux  qui  se  rendent  à  l'utérus.  Cette  couche  s'épaissît  pro- 
gressivement en  bas  et  en  dedans  de  manière  à  être  plus  épaissi1  vers  les  bords 
de  l'utérus  et  le  plancher  du  bassin  que  sur  aucun  autre  point  de  son  èten- 
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due.  Le  feuillet  séreux  des  ligaments  larges  est  doublé  d'une  mince  couche 
de  tissu  musculaire  émanant  de  l'utérus,  si  intimement  adhérent  qu'il  est 
impossible  de  l'en  séparer. 

Les  fibres  lisses  qui  composent  ces  faisceaux  musculaires  sentre-croiscnl 
pour  produire  un  véritable  réseau;  cependant  elles  tendent  en  général  à  se  di- 


- 


Flg.  H*.  —  Ml -CU»  BVTMX>i.-)l  t>  IT  VAlSsEU't  M   i/appaCHI.  I.t M  H  UtUl ,  d'après  IloiCt  l  ll'ulénis  |«> 

\agin  sont  vus  par  leur  face  postérieure».  —  \  attifa*  x.  —  1.  Ilenflement  semi-lunaire  du  plexus  v.i- 
^'•nal.  —  2.  Plexus  corvico-ulérin.  —  3.  Plexus  utérin.  —  4.  Artères  liélicines  du  corps  de  l'utérus. 
—  .ï.  Artères  liélicines  du  hile  de  l'ovaire .  —  Fmscrauz  mutcuiaire*.  —  6.  Insertion  des  faisceau* 
mtisculaitcs  <lu  vagin  au  pubis.  —  7.  Faisceau  de  la  même  tunique  provenant  de  la  symphyse  sa- 
cro-ili Jijue.  —  H.  Faisceaux  musculaires  île  l'ulénis.  qui  accompagnent  les  précédents  et  qui  con- 
stituent en  Kimide  partie  le  feuillet  postérieur  des  ligaments  larges.  —  'J.  Ligament  recto-utérin. 

10.  Ligament  rond  puliien,  s'étal.int  sur  toute  la  surface  antérieure  de  l'utérus,    •  11.  Ligament 
île  l'ovairer  —  12.  —  Ligament  rond,  su|x  t  ieur  ou  lombaire,  qui  accompagne  et  cuvelo)q>c  les  vais- 
seaux spcrinalique».  —  13.  —  Faisceaux  musculaires  provenant  du  ligament  de  l'ovaire  cl  s'cnlre- 
i  misant  avec  les  suivants.  —14.  —  Faisceaux  provenant  de  l'ovaire.  —  15.  Ligament  lubo-ovai  ien. 
10.  Faisceaux  amenés  directement  du  ligament  rond  supérieur. 

riger  transversalement.  Celles  qui  constituent  le  plan  musculaire  intérieur 
convergent  vers  les  ligaments  ronds  qu'elles  contribuent  à  former;  d'autres  se 
confondent  avec  la  couche  musculaire  de  la  lace  antérieure  de  l'utérus,  dont 
elles  émanent.  En  arrière  les  fibres  partent  de  l'utérus  et  vont  s'attacher  aux 
symphyses  sacro-iliaques.  Les  ailerons  contiennent  également  des  éléments 
musculaires  que  nous  examinerons  plus  tard  en  traitant  de  ln  structure  de 
l'utérus  en  état  de  gestation.  Comme  on  le  voit,  l'utérus  n'est  point  un  organe 
aussi  nettement  circonscrit  qu'on  pouvait  le  croire  avant  les  travaux  de 
Rouget  ;  bien  que  les  faisceaux  musculaires  qui  eu  émanent  ne  soient  pour  la 
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plupart  visibles  qu'au  microscope,  ils  n'en  sont  pas  moins  la  continuation 
de  la  couche  musculaire  de  l'utérus. 

Il  est  probable  que  ces  éléments  répandus  dans  les  ligaments  larges  ont  une 
fonction  intimement  liée  à  la  gestation,  et  qu'ils  concourent,  après  l'accou- 
chement, à  ramener  rapidement  le  péritoine  pelvien  à  la  situation  qu'il  occu- 
pait avant  la  grossesse.  L'usage  de  ces  éléments  musculaires  est  mieux  connu 
en  ce  qui  concerne  la  trompe  et  l'ovaire;  et  nous  verrons  plus  tard  qu'ils 
déterminent  l'adaptation  du  pavillon  sur  l'ovaire  au  moment  de  la  chute 
de  l'ovule. 

Ligaments  ronds. —  Nés  des  parties  latérales  et  supérieures  de  l'utérus,  près 
des  angles  supérieurs  de  l'organe,  ils  se  dirigent  d'abord  transversalement 
vers  les  parois  du  bassin,  puis  obliquement  pour  gagner  le  canal  inguinal  en 
donnant  quelques  fibres  qui  s'insèrent  sur  les  parois  de  ce  canal  et  à  l'épine 
du  pubis,  puis  ils  se  terminent  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  pubienne 
et  des  grandes  lèvres. 

En  partant  de  l'utérus,  ce  ligament  est  large  et  aplati  d'avant  en  arrière  ; 
mais  un  peu  plus  loin  il  prend  la  forme  cylindrique  et  devient  de  plus  en  plu.s 
grêle  à  sa  terminaison  antérieure. 

Le  péritoine  qui  lui  sert  d'enveloppe  ne  recouvre  que  sa  portion  anté- 
rieure, puis  bientôt  il  l'entoure  complètement  jusqu'au  canal  inguinal. 

Le  ligament  rond  est  principalement  constitué  par  le  tissu  musculaire  de 
l'utérus;  les  fibres  proviennent  des  parties  latérales  de  l'organe,  sur- 
tout de  sa  région  supérieure;  bientôt  aux  fibres  lisses  se  mêlent  des  fibres 
striées  provenant,  selon  Rouget,  de  la  partie  postérieure  du  muscle  trans- 
verse, et,  selon  Sappey,  des  parois  du  canal  inguinal  ou  des  épines  du  pubis. 
Les  fibres  lisses  enveloppent  d'abord  les  fibres  striées;  mais  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  du  canal  inguinal,  ces  dernières  forment  un  faisceau  qui  constitue 
exclusivement  le  ligament  sur  ce  point.  Le  ligament  rond  contient  éga- 
lement des  fibres  élastiques,  surtout  vers  sa  partie  pubienne,  et  du  tissu 
conjonctif. 

Une  artère  provenant  de  l'iliaque  ou  plus  souvent,  d'après  Sappey,  de  la 
crémastèrine,  occupe  le  centre  du  ligament  et  se  rend  a  l'utérus;  dans  son 
trajet  elle  donne  un  grand  nombre  d'artérioles  qui  se  perdent  dans  les  fais- 
ceaux musculaires.  Plusieurs  veines  accompagnent  cette  artère  et,  se  réunis- 
sant sous  forme  de  plexus,  se  jettent  dans  l'iliaque  externe,  l'épigastriqUc 
et  les  veines  des  grandes  lèvres.  Les  plus  volumineuses  sont  munies  de 
valvules. 

Pendant  la  gestation  ces  veines  acquièrent  un  certain  volume  pour'aider  à 
la  circulation  qui  se  trouve  gênée  par  la  compression  que  fait  subir  l'utérus 
aux  veines  iliaques.  Il  n'est  pas  très-rare  qu  elles  deviennent  le  siège  de  varices 
après  plusieurs  gestations.  Le  ligament  rond  reçoit  deux  ou  trois  rameaux 
nerveux  de  la  branche  génito-cruralc. 

Le  ligament  rond  du  côté  droit  est  en  général  plus  gros  et  moins  long  que 
celui  du  côté  gauche. 

Ligaments  utérosaCiés.  —  Ils  sont  constitués  par  un  repli  du  péritoine  et 
par  une  couche  de  tissu  musculaire  qui  provient  de  l'utérus.  Ils  naissent  sur 
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la  partie  postérieure  de  cet  organe  sur  le  point  où  il  s'unit  au  vagin.  Ils  en- 
tre-croisent  leurs  fibres  et  se  dirigent  en  arrière  sous  forme  de  croissant,  dont 
la  concavité  est  tournée  vers  le  rectum  ;  ils  passent  de  chaque  côté  de  cet  in  - 
testin en  lui  donnant  quelques  fibres,  se  rendent  au  sacrum  et  s'attachent  aux 
troisième  et  quatrième  vertèbres  sacrées  en  dedans  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque. 

Ces  ligaments  contiennent  en  outre  un  peu  de  tissu  cellulaire,  quelques 
petits  vaisseaux  et  des  filets  nerveux.  Pendant  la  gestation,  ils  s'allongent 
comme  tous  les  autres  ligaments  utérins  ;  mais  il  arrive  parfois  qu'ils  ne  re- 
viennent pas  à  leurs  dimensions  primitives  après  1  accouchement  ;  l'organe 
subit  alors  un  abaissement  plus  ou  moins  considérable. 

Ligaments  ronds  postérieurs  ou  lombaires.  —  Rouget  a  décrit,  sous  ce  nom, 
des  faisceaux  musculaires  nés  supérieurement  du  fascia  sous-péritonéal 
(fig.  29).  Ils  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  ovariens,  qu'ils  recouvrent  en  par- 
tie. Ils  s'épanouissent  sous  forme  membraneuse  sur  le  feuillet  postérieur  et 
se  distribuent  :  les  internes  à  l'utérus,  les  externes  au  pavillon  de  la  trompe, 
et  les  moyens  beaucoup  plus  nombreux  vont  se  jeter  dans  l'ovaire  en  passant 
sur  son  bord  inférieur,  et  dans  l'aileron  de  la  trompe  pour  se  fondre  dans 
sa  tunique  musculaire.  Nous  verrons  en  exposant  les  phénomènes  de  ta 
menstruation,  et  en  traitant  de  la  pi'éhension  de  Vœufpar  la  trompe  (migration 
de  l'œuf),  le  rôle  important  que  jouent  ces  faisceaux  musculaires  dans  l'ac- 
complissement de  ces  phénomènes. 

YbItbiit  de  l'utéra*.  —  Les  artères  naissent  de  trois  sources.  Les  unes 
proviennent  de  l'aorte  ou  de  la  rénale,  ce  sont  les  artères  ovariques  ou  utéro- 
ovariennes  ;  parvenues  au  détroit  supérieur,  elles  se  placent  dans  le  bord  su- 
périeur des  ligaments  larges,  donnent  des  branches  à  l'ovaire  et  se  distribuent 
au  fond  et  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  l'utérus. 

D'autres  naissent  de  l'hypogastrique  ;  ce  sont  les  utérines.  Elles  se  placent 
dans  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges,  se  dirigent  vers  le  col,  et  se 
réfléchissent  en  haut  et  en  dehors  ;  elles  forment  une  arcade  en  s'anastomosanl 
largement  avec  les  utéro-ovariennes.  Du  côté  interne  de  cette  arcade,  naissent 
des  branches  très-nombreuses  et  flexueuses  qui  pénètrent  dans  la  couche  mus- 
culaire. Enfin,  l'organe  emprunte  à  l'épigastrique  les  artères  du  ligament 
rond. 

L'utérus  reçoit  ses  vaisseaux  par  ses  bords;  et  les  anastomoses  que  nous 
avons  signalées  avant  leur  pénétration  se  continuent  dans  le  parenchyme  de 
l'organe  entre  les  vaisseaux  des  deux  côtés. 

Les  veines,  satellites  des  artères,  portent  le  même  nom  et  vont  se  terminer 
dans  les  vaisseaux  d'où  proviennent  ces  dernières.  Seulement  les  veines  sont 
plus  volumineuses,  et  s'anastomosent  de  manière  à  former  des  plexus  consi- 
dérables dans  les  ligaments  larges  sur  les  bords  de  l'utérus  (fig.  29).  Nous 
verrons,  en  parlant  des  phénomènes  érecliles  de  la  menstruation,  le  rôle  que 
jouent  ces  plexus  et  les  conséquences  de  leur  situation  entre  les  éléments 
musculaires  qui  doublent  les  ligaments  larges.  Dans  le  parenchyme  utérin,  la 
paroi  des  veines  est  adhérente  au  tissu  ambiant,  et  une  coupe  de  l'organe 
montre  leur  calibre  béant. 
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Les  vaisseaux  lymphatiques  très-nombreux  de  l'utérus  sont  divisés  en  deux 
groupes.  Ceux  du  premier,  superficiels,  accompagnent  les  veines  utérines  et 
se  rendent  aux  ganglions  pelviens  latéraux.  Les  autres,  profonds,  plus  nom- 
breux, suivent  les  veines  uléro-ovariennes,  et  vont  se  rendre  dans  les  gan- 
glions lombaires. 

Les  nerfs  de  l'utérus  proviennent  des  plexus  rénaux  et  des  plexus  hypo- 
gaslriques,  sans  qu'il  soit  possible,  d'après  Boulard,  de  discerner  en  aucun 
point  les  filets  émanés  «lu  système  cérébro-spinal  ou  du  système  ganglionnaire. 
Ils  sont  très-fins,  fort  grêles  et  peu  nombreux.  Le  col  reçoit  des  nerfs  comme 
le  reste  de  l'organe. 

Anomalie*  de  l'utérus.  —  Le  développement  de  l'utérus  nous  donne  l'ex- 
plication de  ses  anomalies.  Cet  organe  se  forme  par  la  fusion  de  l'extrémité 
inférieure  des  trompes,  dont  la  réunion  constitue  d'abord  deux  utérus  dis- 
tincts, séparés  dans  toute  leur  bailleur  par  une  cloison;  celte  cloison,  vers 
le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  disparaît  de  bas  en  haut,  de  manière 
à  réunir  ces  deux  cavités  distinctes  en  une  seule.  Mais  il  se  peut  faire  que  le 
travail  de  résorption  de  la  cloison  manque  ou  s'arrête  dans  sou  évolution; 
alors  on  peut  observer  toutes  les  variétés  de  matrices  partiellement  ou  com- 
plètement doubles.  L'absence  de  l'utérus  est  un  fait  tellement  rare,  que 
quelques  anatomistes  joutent  de  sa  réalité.  Le  plus  souvent  dans  les  cas  cites 
il  s'agit  d'un  arrêt  de  développement  de  l'organe,  dont  on  retrouve  les  ves- 
tiges atrophiés  sous  forme  membraneuse  vei-s  le  lieu  qu'il  devait  occuper. 

ANATOMIK  COMPARÉE  DE  LITKIIK 

La  formation  de  l'utérus  des  animaux  mammifères  est  au  début  exacte- 
ment le  même  (pie  dans  l'espèce  humaine.  Seulement  l'évolution  s'arrête  gé- 
néralement pour  eux  à  des  périodes  diverses;  de  sorte  qu'examiné  dans  les 
différentes  familles,  l'organe  présente  toutes  les  nuances,  depuis  la  cavité 
simple  jusqu'à  la  division  complète. 

Chez  les  quadrumanes,  les  tardigrades,  et  selon  Hollard,  chez  les  èdentvs,  la 
cavité  est  unique,  et  sous  ce  rapport  elle  se  rapproche  de  l'utérus  féminin. 
Dans  un  grand  nombre  d'espèces,  parmi  lesquelles  on  compte  les  ruminants 
et  les  solipèdes,  l'utérus  n'est  plus  simple;  il  se  divise  en  un  corps  et  deux 
cornes,  ce  qui  constitue  trois  cavités.  La  capacité  des  cornes  peut  délas- 
ser de  beaucoup,  connue  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  celle  du  corps.  Les 
femelles  qui  ne  mettent  bas  qu'un  petit  à  la  fois,  comme  les  ruminants  et 
les  solipèdes,  n'ont  pas  les  cornes  utérines  très-amples;  le  fœtus  se  déve- 
loppe dans  le  corps,  et  les  extrémités  postérieures  seules  sont  contenues  dans 
une  des  cornes.  Chez  celles  qui  portent  plusieurs  petits,  comme  les  carnas- 
siers et  la  truie,  la  cavité  du  corps  a  beaucoup  moins  d'im|>ortance  et  de  ca- 
pacité, car  les  petits  se  développent  exclusivement  dans  les  cornes,  où  ils  sont 
placés  à  la  suite  les  uns  des  autres.  Ces  appendices  sont  alors  très-grands  et 
ont  la  forme  d'un  intestin.  Chez  quelques  rongeurs,  comme  le  cabiai,  la  cavité 
du  corps  est  tout  a  fait  rudimentaire,  et  les  cornes  se  réunissent  seulement  à 
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l'orifice  supérieur  du  vagin.  Enfin,  chez  d'autres,  comme  la  lapine,  la  ca- 
vité du  corps  n'existe  plus  et  les  cornes  viennent  s'ouvrir  isolément  dans  le 
vagin.  Les  trompes  se  continuent  avec  l'extrémité  libre  des  cornes  utérines. 

La  muqueuse  de  la  matrice  présente  chez  les  animaux  des  éléments  sembla- 
bles à  celle  delafemme  ;  mais  son  adhérence  au  tissu  utérin  est  fort  différente. 
Chez  la  vache,  elle  est  parfaitement  distincte  et  se  trouve  séparée  du  tissu 
sous-jacent  par  une  couche  vasculaire.  Comme  chez  les  autres  ruminants  elle 
est  parsemée  de  saillies,  nommées  cotylédons,  sur  lesquels  se  greffent  les 
placentas.  La  muqueuse  utérine  de  la  truie  est  si  peu  adhérente  qu'elle  glisse 
sur  la  couche  musculaire  dont  on  la  sépare  avec  facilité.  Chez  les  solipèdes, 
elle  présente  une  étendue  double  de  celle  de  la  surface  interne  de  l'utérus, 
sur  laquelle  elle  forme  des  plis,  comme  dans  l'espèce  précédente,  son  adhé- 
rence est  également  très-faible. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  chez  les  carnivores  et  les  rongeurs.  L'union  de  la 
muqueuse  et  de  la  couche  musculaire  est  assez  intime  pour  qu'on  n'en  puisse 
séparer  que  de  petits  lambeaux  ;  elle  n'a  pas  non  plus  l'ampleur  signalée  plus 
haut. 

TROMPES  UTÉRINES 

Les  trompes  utérines  ou  oviductes  sont  deux  tubes  membraneux,  situés  l'un 
à  droite  et  l'autre  à  gauche  de  l'utérus,  dans  l'aileron  moyen  des  ligaments 
larges,  dont  ils  occupent  le  bord  supérieur  (fig.  26, 27  et  29) .  Us  sont  fixés  aux 
angles  supérieurs  de  l'utérus,  en  arrière  du  ligament  rond,  en  avant  du  ligament 
de  l'ovaire.  Les  oviductes  forment  des  tubes  flexueux,  dirigés  d'abôrd transver- 
salement, puis  en  arrière,  de  sorte  que  leur  extrémité  libre  se  trouve  située 
près  des  ovaires,  auxquels  ils  sont  unis  par  un  prolongement  membraneux.  La 
longueur  des  oviductes  est  en  moyenne  de  12  centimètres.  Leur  diamètre  est 
variable  sur  les  différents  points  de  leur  trajet  en  quittant  l'utérus  ;  il  est  de 
\  millimètres,  à  leur  partie  moyenne  de  5  à  6,  et  de  7  à  8  à  leur  extrémité 
libre.  Comme  on  le  voit,  leur  calibre  augmente  progressivement  à  partir  de 
l'utérus  jusqu'à  leur  extrémité  ovarienne,  où  ils  s'élargissent  tout  à  coup  pour 
former  le  pavillon.  La  cavité  de  la  trompe  s'ouvre  dans  l'angle  supérieur  de  la 
matrice.  Sur  ce  point  son  diamètre  est  d'un  millimètre  et  demi  ;  il  est  de  5 
à  6  millimètres  à  l'extrémité  qui  se  termine  sur  le  pavillon  ;  celte  dermère 
portion  de  la  trompe  présente  un  diamètre  d'environ  20  millimètres.  Le  pa- 
villon, qui  forme  un  brusque  évasement  est  recouvert  à  sa  face  externe  par 
le  péritoine.  Sa  face  interne  regarde  l'ovaire  au-dessus  duquel  il  semble 
suspendu.  La  circonférence  du  pavillon  n'est  pas  terminée  par  une  ligne 
nette  ;  elle  est  profondément  découpée  par  des  languettes  ou  franges,  dont  les 
bords  sont  également  dentelés.  Ces  franges  ont  des  formes  diverses;  les  unes 
sont  lancéolées,  les  autres  rubanées,  d'autres  enfin  arrondies  à  leur  extré- 
mité libre.  Leur  longueur  et  leur  largeur  présentent  également  des  différences 
assez  notables;  l'une  d'elles,  creusée  en  gouttière,  unit  l'ovaire  à  la  trompe. 
La  face  externe  des  franges  est  revêtue  par  le  péritoine.  Au  centre  du  pavillon 
on  aperçoit  l'orifice  du  canal  tubaire  qui  subit  sur  ce  point  un  léger  rétrériS- 
JOt;  LIS  ACC.  r' 
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sèment.  De  cel  orifice  rayonnent  des  plis  divergents  extrêmement  nombreux, 
qui  présentent  une  profondeur  et  un  développement  très-variables,  ils  s'éten- 
dent jusque  sur  les  franges.  Ordinairement  il  n'existe  qu'un  seul  pavillon  sur 
chaque  trompe;  cependant  il  n'est  pas  Irès-rarc  qu'on  observe,  dans  le  voi- 
sinage du  pavillon,  un  pavillon  surnuméraire.  Richard,  qui  le  premier,  a  noté 
cette  anomalie,  en  a  môme  vu  trois.  Dans  ces  cas  ils  ressemblent  exactement 
à  l'organe  principal  ;  seulement  ils  sont  moins  développés  et  n'ont  aucune 
adhérence  avec  l'ovaire. 

La  structure  des  trompes  se  compose  de  trois  tuniques  :  une  externe,  séreuse, 
une  moyenne,  musculaire,  et  la  troisième,  muqueuse.  La  tunique  séreuse 
entoure  les  trois  quarts  de  la  circonférence  des  trompes.  Parvenue  sur  la 
face  externe  du  pavillon,  elle  s'y  termine  brusquement  par  un  bord  légère- 
ment sinueux,  parfois  môme  renversé  au  dehors,  et  distant  de  2  à  3  milllini. 
du  bord  des  franges.  Ce  bord  est  la  limite  de  la  tunique  séreuse,  il  entoure  la 
base  du  pavillon,  en  se  prolongeant  sur  la  face  externe  des  franges  qui  unissent 
la  trompe  à  l'ovaire. 

La  tunique  musculaire  est  constituée  par  deux  plans  de  fibres  :  l'un  longi- 
tudinal, plus  externe,  qui  est  la  continuation  des  fibres  utérines;  il  entoure 
complètement  la  trompe  et  ses  éléments  proviennent  des  parties  supérieures 
et  latérales  de  l'utérus;  —  l'autre,  circulaire,  est  propre  à  la  trompe;  il  com- 
mence à  être  apparent  sur  sa  portion  adhérente  à  l'utérus,  mais  il  ne  se  con- 
tinue pas  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  et  se  poursuit  dans  toute  la 
longueur  du  canal  pour  se  terminer  à  la  manière  d'un  sphincter  sur  l'orifice 
abdominal. 

La  tuniquï  muqueuse  se  confond  avec  celle  de  l'utérus  et  se  termine  sur  les 
franges  du  pavillon  au  point  où  nous  avons  vu  s'arrêter  la  séreuse  ;  munie 
d'un  épilhèlium  vibralile,  elle  est  très-adhérente  à  la  tunique  musculaire. 
Sur  tout  son  trajet,  elle  forme  des  plis  épais  dirigés  longitudinalemcnt  et  dont 
les  saillies  remplissent  la  cavité  de  l'organe.  Les  bords  libres  de  ces  plis,  en 
s'adossant,  forment  une  série  d'espaces  capillaires  qui  suivent  les  ovules  en 
.se  dirigeant  vers  l'utérus. 

Les  vaisseaux  de  la  trompe  sont  assez  volumineux.  Les  artères  proviennent 
de  rutéro-ovarienne.  Ses  veines  vont  se  terminer  dans  le  tronc  du  môme  nom. 
Ses  lymphatiques  aboutissent  aux  ganglions  lombaires  en  se  joignant  û  ceux 
de  l'utérus  et  de  l'ovaire.  Elle  reçoit  ses  nerfs  du  plexus  rénal. 

Les  usages  de  la  trompe  sont  de  conduire  le  sperme  sur  l'ovaire  et  l'ovule 
dans  l'utérus.  En  traitant  de  la  migration  de  l'œuf,  nous  exposerons  par  quel 
mécanisme  ce  phénomène  s'accomplit. 


Les  ovaires  sont  les  organes  producteurs  de  l'u'uf.  Ils  jouent  dans  1  orga- 
nisme féminin  le  rôle  des  testicules  du  mâle.  Au  nombre  de  deux  et  situé- 
dans  le  repli  postérieur  des  ligaments  larges,  ils  se  fixent  à  l'angle  supérieur 
de  l'utérus,  en  arrière  des  trompes,  par  une  de  leurs  extrémités,  au  moyen 
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d'un  cordon  arrondi  appelé  ligament  de  L'ovaire  ;  l'autre  extrémité  est  libre 
et  dirigée  vers  lé  côté  du  bassin  jfig.  26  et  29).  L'organe,  un  peu  élevé  dans 
l'excavation,  a  une  direction  transversale  que  lui  imprime  son  enveloppe  périto» 
néale.  Le  volume  des  ovaires  est  variable  chez  les  différents  sujets  et  chez  la 
même  femme,  selon  qu'elle  est  dans  la  période  menstruelle  ou  dans  l'époque 
intermédiaire  aux  règles  ;  qu'elle  est  ou  non  dans  l'état  de  gestation;  qu'elle 
n'a  pas  atteint  ou  qu'elle  a  dépassé  l'âge  de  la  puberté.  On  peut  même  trouver 
une  différence  entre  l'organe  situé  d'un  côté  et  celui  du  côté  opposé.  Cepen- 
dant, dans  l'état  ordinaire,  sa  longueur  est  en  moyenne  de  quatre  centimètres, 
sa  hauteur  de  deux  et  son  épaisseur  de  un  et  demi.  Son  poids  est  de  six  ou 
huit  grammes. 

L'ovaire  a  la  forme  d'un  ovoïde  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière.  On  lui 
reconnaît  deux  faces,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure,  dirigée  un  peu 
en  bas,  deux  bords,  l'un  supérieur  et  l'autre  inférieur,  et  deux  extrémités, 
l'une  interne  et  l'autre  externe. 

Les  faces  sont  blanches  ou  rosées  et  lisses  jusqu'à  la  puberté.  A  cette  époque, 
elles  commencent  à  devenir  inégales  et  fendillées  par  des  cicatrices  qui  sont 
dues  à  la  sécrétion  des  ovules,  et  dont  le  nombre  augmente  avec  celui  des 
menstruations.  Ces  cicatrices  présentent  des  colorations  très-différentes  qui 
varient  du  rouge  vif  au  brun  très-foncé.  Elles  sont  linéaires,  étoilées,  triangu- 
laires, parfois  leur  bord  écarté  circonscrit  une  ouverture  pénétrant  dans 
une  locule  qui  contenait  un  œuf.  Au  chapitre  de  la  ménopause,  nous  indi- 
querons les  changements  que  subissent  les  ovaires  pendant  cette  période. 

Le  bord  supérieur,  dirigé  un  peu  en  arrière,  a  une  direction  transversale, 
il  est  convexe;  l'inférieur  est  droit  et  donne  attache  au  péritoine.  C'est  sur  le 
bord  de  ce  côté  que  pénètrent  les  vaisseaux  (fïg.  29). 

l'extrémité  externe,  un  peu  plus  arrondie  que  l'interne,  reçoit  l'insertion 
de  la  frange  creusée  d'une  gouttière  qui  unit  cet  organe  à  la  trompe.  L'eitré- 
mité  interne  est  unie  à  l'utérus  par  le  ligament  de  l'ovaire,  cordon  cylindroide 
de  trois  centimètres  de  longueur,  qui  part  du  bord  inférieur  de  la  glande  pour 
se  rendre  ù  l'utérus.  Il  est  constitué  exclusivement  par  des  fibres  musculaires 
transversales  qui  proviennent  de  la  face  postérieure  de  la  matrice.  Quelques- 
unes  de  ces  fibres  se  continuent  avec  le  petit  faisceau  musculaire  que  con- 
tient la  frange  tubaire  qui  forme  le  ligament  de  la  trompe. 

structure  de  l'ovaire.  —  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  on  considérait 
l'ovaire  comme  recouvert  par  la  tunique  péritonéale  qui  lui  fournissait  une 
enveloppe  très-adhérente.  On  admettait  de  plus  que  cet  organe  était  con- 
stitué :  1°  par  une  tunique  fibreuse  analogue  aux  capsules  d'enveloppe  des 
glandes  et  qui  pénétrait  dans  le  parenchyme  de  l'organe  pour  y  former  des 
espèces  de  cloisons  ;  2°  par  un  tissu  propre  ou  sWoma,  formé  de  fibres  cellu- 
leuses,  dont  la  fonction  était  de  sécréter  les  follicules  de  Graaf. 

Ces  faits  étaient  acceptés  d'une  manière  absolument  unanime,  sans  qu'au- 
cune objection  s'élevât  pour  en  contester  l'exactitude,  lorsque  en  Allemagne 
Otto  Schrône  (1863)  publia  sur  celte  question  un  mémoire  fort  important, 
accompagné  de  planches,  el  qui  renversait  l'ancienne  doctrine.  Grohe  et 
llenle  suivirent  la  môme  voie.  Sappey,  de  son  côté,  fil  peu  après  des  re- 
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cherches  dont  les  résultats  furent  identiques,  bien  qu'il  parût  ignorer  le 
Mémoire  de  Schrône;  cette  coïncidence  est  une  confirmation  des  découvertes 
des  savants  allemands.  La  nouvelle  doctrine  repose  sur  les  bases  suivantes  : 

t°  La  tunique  séreuse  n'existe  qu'à  l'état  de  vestige,  et  est  représentée  sur 
la  surface  de  l'organe  par  une  simple  couche  d'épithélium  pavimenteux  ; 

2°  L'enveloppe  fibreuse,  qui  enverrait  des  expansions  destinées  à  cloison- 
ner le  stroma,  n'eiiste  pas.  On  n'en  retrouve  aucune  trace  dans  les  dif- 
férentes périodes  de  la  vie  de  la  femme,  ni  môme  chez  aucun  mammifère  ; 

3*  La  substance  spongieuse  de  l'ovaire  ne  contient  en  propre  ni  ovule,  ni 
follicule  de  Graaf,  et  n'est  nullement  destinée  à  les  produire. 

Comme  on  le  voit,  la  réforme  introduite  dans  l'étude  de  cette  question  est 
radicale.  On  admet  autour  de  la  glande  une  couche  spéciale  que  les  auteurs 
considéraient  comme  fibreuse,  mais  on  lui  accorde  une  nature  et  un  rôle  jus- 
qu'alors inconnus  ;  elle  constitue  la  partie  fondamentale  de  la  glande  et  a 
pour  fonction  de  sécréter  les  follicules  de  Graaf.  C'est  la  portion  glandu- 
laire ou  ovigène.  Les  parties  centrales  répondent  à  ce  qu'on  appelait  le 
stroma,  et  prend  le  nom  de  portion  bulbeuse  ;  elle  est  constituée  par  des  fibres 
musculaires,  des  vaisseaux,  du  tissu  cellulaire  et  des  nerfs. 

Nous  allons  étudier  séparément  ces  deux  éléments. 

Portion  périphérique  ovigène.  —  Elle  se  développe  la  première;  elle  est 
homogène,  plus  blanche  et  plus  consistante  que  la  partie  centrale.  Son  épais- 
seur uniforme  est  d'un  millimètre  ;  elle  s'applique  sur  toute  la  portion  bul- 
beuse, dont  elle  suit  les  contours  et  les  inégalités.  Au  niveau  des  cicatrices, 
elle  s'amincit  ou  disparait  même  d'une  manière  complète.  En  dehors,  elle 
est  recouverte  par  la  couche  épithèliale  qui  représente  le  péritoine  ;  en  de- 
dans elle  adhère  intimement  à  la  portion  bulbeuse. 

La  couche  ovigène  est  constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses,  du  tissu 
conjonctif,  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  enfin  par  les  vésicules  de  Graaf  contenant 
les  ovules. 

Les  fibres  musculaires  forment  la  charpente  de  cette  membrane;  elles 
sont  entre-croisées,  sans  direction  déterminée.  Leurs  éléments  condensés  ont 
l'aspect  d'un  tissu  fibreux,  et  se  continuent  avec  ceux  de  la  portion  centrale. 
Le  tissu  conjonctif  est  interposé  aux  fibres  musculaires,  et  n'est  pas  très- 
abondant.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  proviennent  des  bulbes  et  affectent  la 
même  disposition  que  dans  cette  dernière  région. 

Les  vésicules  de  Graaf  ou  ovisacs  se  groupent  en  quantité  prodigieuse  sur 
cette  portion  de  la  glande.  Sappey  les  a  trouvés,  en  moyenne,  au  nombre 
de  i  ,660  par  millimètre  carré,  chez  un  enfant  de  trois  ans.  Ce  qui  donnait 
400,000  vésicules  pour  un  seul  ovaire.  Ce  nombre  est  dépassé,  par  milli- 
mètre carré,  lorsqu'on  les  recherche  chez  les  fœtus  de  huit  mois;  il  est 
moindre  au  contraire  chez  une  jeune  femme  pubère  depuis  plusieurs  an- 
nées. Henle  qui  a  fait  le  même  calcul  estime  leur  nombre  à  72,000  pour  les 
deux  ovaires.  La  différence  qui  existe  entre  le  fœtus  et  l'adulte  n'indique 
pas  une  diminution  dans  le  nombre  total  ;  elle  est  due  à  ce  que  l'ovaire, 
dans  ce  deniier  cas,  est  plus  développé,  et  que  les  ovules  sont  distribués 
sur  un  plus  large  espace;  car  les  follicules  de  Graaf,  dès  le  moment  où  on 
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constate  leur  existence,  cessent  de  se  multiplier.  Dans  la  période  moyenne  de 
la  vie,  le  nombre  des  ovisacs  diminue  sous  l'influence  des  cicatrices  dues  aux 


Fia.  30-  —  CoWi  LosciTvomt*  dk  l'otaihe  d'cse  ciuttk,  «l'aprés  Otto  SciwcVsk.  —  I.  Follicules  rudi- 
menlaires  répandus  en  nombre  immense  dan-  la  couche  corticale  ;  ils  sont  dépourvus  de  vaisseaux. 
—  t.  Follicules  plus  avancés.  Les  éléments  granuleux  apparaissent  et  les  vaisseaux  commencent 
à  les  entourer.  —  3.  Les  éléments  granuleux  ne  remplissent  plus  les  follicules,  et  commencent  à 
former  une  membrane  sur  sa  paroi.  —  4.  5,6,7,8.  Périodes  plus  avancées  du  développement  du 
follicule.  Plusieurs  ont  atteint  la  maturité,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  chatte  porte 
è  la  fois  plusieurs  petits  et  qu'en  conséquence  la  maturité  doit  élre  simultanée  pour  plusieurs 
follicules.  —  9.  Follicule  entier  à  travers  lequel  on  entrevoit  les  éléments  de  l'œuf.  —  10.  Gros 
vaisseaux  de  l'ovaire  dont  les  ramifications  sont  apparentes  au  milieu  des  parenchymes.  — 
11,  11.  Bouquets  vasculaires  entourant  et  limitant  la  masse  d'un  corps  jaune. 

phénomènes  de  l'ovulation.  Cette  diminution  succède  également  aux  inflam- 
mations qui  peuvent  atteindre  la  glande.  Après  la  ménopause,  la  couche  ovi- 
gène  persiste,  mais  elle  ne  contient  plus  aucune  trace  des  follicules  de  Graaf. 

Portioa  bulbeuse  «e  l'ovaire.  —  Elle  forme  le  corps  de  la  glande.  Sa 
consistance  est  moindre  que  dans  la  couche  ovigène.  Sa  coloration,  rougeâtre, 
est  sur  certains  points  plus  foncée,  ou  présente  des  teintes  grises,  blanches 
ou  roses.  La  maturation  de  l'ovale  détermine  une  congestion  qui  a  une  in- 
fluence|marquée  sur  la  coloration  générale  de  l'organe. 

Les  éléments  qui  constituent  cette  portion  de  l'ovaire  sont  les  mômes  que 
nous  avons  signalés  dans  la  couche  ovigène,  â  l'exception  des  follicules  de 
Graaf  qui  n'y  existent  qu'à  l'état  de  débris  sous  les  noms  de  corps  jaunes. 

Les  fibres  musculaires  qui  forment  environ  la  moitié  du  bulbe  ont  une 
direction  mieux  déterminée  que  dans  la  couche  ovigène.  Elles  sont  des  prolon- 
gements des  fibres  du  ligament  de  l'ovaire,  qui  se  dirigent  de  dedans  en 
dehors  ;  de  celles  de  la  trompe,  qui  marche  de  dehors  en  dedans  ;  du  liga- 
ment rond  postérieur,  qui  pénètre  de  bas  en  haut.  De  plus  la  portion  bul- 
beuse a  des  fibres  propres  qui  s'entremêlent  en  tous  sens  avec  les  précé- 
dentes et  que  pour  celte  raison  il  est  très-difficile  d'isoler  (fig.  51). 

Les  fibres  de  tissu  conjectif  interposées  aux  éléments  musculaires  ne  sont 
ni  abondantes  ni  importantes  à  noter. 

Les  artères  sont  nombreuses  et  proviennent  de  l'utéro-ovarienne.  Elles 
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Fijj.  TA.  —  Direction  t»r.s  fwrfs  KSKUUnUU  QD1  VttXf 

a  i/otairk.  —  Ht  Ligament  de  l'ovaire.  —  14.  Li- 
gament rond,  supérieur  o«i  lombaire.  —  13.  Fais- 
ceaux provenant  du  ligament  de  l'ovaire,  s'enlre- 
ii oisaiil  avec  les  suivant».  —  14.  Faisceaux  pro- 
venant  de  l'ovaire.  —  i'u  Ligament  tul»o-ovarien.  — 
16.  Faisceaux  émané*  du  ligament  rond  supérieur. 


pénètren  dans  la  glande  par  son  bord  adhèrent,  et  affectent  une  tôrme 
spiroïde  très-accusée  avant  et  après  leur  entrée.  Leurs  subdivisions  devienneut 

de  plus  en  plus  fines  à  mesure 
qu'elles  se  rapprochent  de  sa  pé- 
riphérie (fig.  29). 

Les  veines  plus  nombreuses,  et 
surtout  plus  volumineuses,  entrent 
pour  une  grande  part  dans  la  con- 
stitution de  la  glande.  Elles  devien- 
nent noueuses,  comme  variqueuses, 
forment  un  plexus  à  mailles  irré- 
gulières  et  se  jettent  par  une  dou- 
zaine de  troncs  dans  la  veine  utéro- 
ovarienne.  Nous  reviendrons  sur  la 
disposition  de  ces  vaisseaux  en  trai- 
tant des  phénomènes  èrectiles  de  la 
menstruation. 

Il  est  assez  facile,  avant  la  puberté, 
de  constater  l'absence  des  vésicules 
ovariennes  dans  la  portion  bulbeuse; 
à  cette  époque  elles  sont  à  l'état  embryonnaire,  et  aucune  n'a  dépassé  la 
couche  ovigène.  Cependant  Sappey  signale  une  cause  d'erreur  possible;  en  in- 
cisant la  bulbe,  on  peut  diviser  transversalement  une  artère,  et  la  lumière  du 
vaisseau  peut  prendre  l'aspect  d'une  vésicule  rudimentaire.  Après  la  puberté, 
la  situation  réelle  desovisacs  est  plus  difficile  à  déterminer  en  se  rapprochant 
de  la  maturité  ;  ils  font  saillie  en  même  temps  sur  la  couche  ovigène  et  dans  la 
portion  bulbeuse.  Cette  pénétration  a  été  une  des  raisons  qui  ont  si  longtemps 
masqué  l'état  véritable  des  choses.  De  plus,  lorsque  l'expulsion  de  l'ovule  a 
ramené  l'ovisac  à  l'état  de  corps  jaune,  le  travail  de  résorption  qui  fait  dispa- 
raître ce  dernier  se  passe  dans  l'épaisseur  du  bulbe.  Alors  les  débris  de  la 
vésicule  ovarienne,  formant  parfois  un  petitsac.ont  été  pris  pour  une  vésicule 
à  l'état  de  progression  et  marchant  vers  la  périphérie  de  la  glande,  lorsqu'ils 
n'étaient  que  les  débris  d'un  ovisae  en  voie  de  destruction,  et  qui  venait 
au  contraire  de  la  périphérie  déposer  ses  vestiges  vers  le  centre  de  l'organe. 

Véwlcnle»  de  Urnnt.  —  Oviwae*.  —  Quelques  anciens  anatomistes 
avaient  observé  les  vésicules  ovariennes  qu'ils  prenaient  pour  des  kystes. 
Van  Horn  émit  le  premier,  en  1608,  l'idée  que  ce  pouvait  être  de  véritables 
œufs.  Reynier  de  Graaf,  après  avoir  examiné  les  ovaires  d'un  grand  nombre 
d'animaux,  fut  séduit  par  l'analogie  qu'il  trouva  entre  les  vésicules  ova- 
riques  et  les  œufs  contenus  dans  l'ovaire  des  oiseaux,  et  il  formula  en  1672 
la  théorie  de  la  genèse  de  l'homme  par  l'œuf.  Cette  découverte  avait  une 
importance  immense,  car  elle  était  destinée  a  renverser  les  vieilles  doc- 
trines qui  ne  reposaient  que  sur  des  hypothèses.  Cependant  elle  était 
incomplète,  car  la  vésicule  qui  porte  son  nom  n'est  que  l'enveloppe  d'un 
élément  beaucoup  plus  petit  :  l'ovule  ;  et  on  objectait  avec  raison  a  de  Graaf 
qu'on  n'avait  jamais  rencontré  dans  la  trompe  l'œuf  si  volumineux  qu'il 
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signalait  sur  l'ovaire.  Cotte  lacune  dans  sa  théorie  fut  uni»  dos  causes  qui 
en. retarda  longtemps  l'acceptation.  (Cependant  depuis  de  Graaf  on  considé- 
rait le  stroma  de  l'ovaire  comme  le  lieu  de  développement  des  vésicules. 
Nous  venons  de  voir  qu'elles  existent  en  nombre  prodigieux  dans  la  couche 
ovigène,  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  et  que  la  portion 
bulbeuse  de  l'ovaire  (stroma)  n'en  contient  absolument  aucune.  D'après  cette 
doctrine  on  ne  sait  véritablement  comment  expliquer  les  affirmations  de 
Baêr  et  de  Bischoff,  qui  disent  avoir  constaté  dans  le  stroma  la  présence  des 
follicules  de  Graaf,  môme  chez  le  fœtus,  et  que  Barry  estime  à  plusieurs 
milliers  chez  l'adulte. 

Quoiqu'il  en  soit,  les  ovisacs  ne  changent  point  il  aspect  depuis  le  moment 
de  leur  apparition  jusqu'à  la  puberté.  Ils  se  présentent  sous  forme  d'une 
petite  sphère  transparente  de  0,02  de  diamètre,  enveloppée  d'une  mem- 
brane mince,  résistante,  qui  ne  possède  pas  de  vaisseaux.  Ils  sont  assez 
intimement  adhérents  aux  divers  éléments  de  la  couche  ovigène  avec  la- 
quelle ils  sont  en  contact. 

Leur  cavité  est  remplie  par  des  cellules  d'épîthèlium  nucléaire  sphérique, 
mêlé  d'un  certain  nombre  de  cellules  également  sphériques,  de  0,007  à 
0,009,  au  centre  desquelles  se  trouve  l'ovule.  Selon  Sappey,  l'épithélium 
formerait  plusieurs  couches  concentriques.  A  la  puberté,  les  ovisacs  se  mo- 
difient peu  à  peu  ;  au  lieu  de  mesurer  0,02  de  diamètre,  ils  en  mesurent 
0,05;  parfois  ce  léger  changement  n'existe  pas.  Cependant  un  certain  nombre 
subissent  une  augmentation  plus  considérable  et  atteignent  de  0,08  à  0,1, 
quelques-unes,  à  peu  près  une  douzaine,  continuent  à  croître  et  finissent  par 
mesurer  environ  5  millim.  Enfin,  parmi  ces  dernières  il  en  est  une  qui, 
dépassant  toutes  les  autres,  arrive  dans  un  espace  de  trois  semaines  à  toute 
sa  maturité.  Elle  atteint  alors  10 
15  et  môme  parfois20milliin.de  [  -^j ^ 

diamètre,  puis  elle  se  rompt  et  un  '^^?^^^^^5^vN 
autre  subit  bientôt  les  mêmes  mo-  ;-W^^Êt  Ê§1  ll^^\v  v~ 

difications.  <W&  ^fe0$^ï5^ 

Les  parois  des  vésicules  se  vascula-  ml» 
l  isent  lorsque  le  volume  atteint  est  de      2 "gStf  a  Wm 

0,5  à  0,6;  un  liquide  s'épanche  dans     3  'Wffîç.  Jg/J 
leur  cavité,  l'ovule,  qui  était  central,     4  ^^%w_^»î^^^ 
gagne  la  paroi  de  l'ovisac  qui  cor-  ^^^^^^^^Mr^ 
respond  au  point  le  plus  rapproché  J 
de  la  périphérie  de  l'ovaire  et  les 

parois  de  la  vésicule  commencent  à  Fifr.  3*      vilM*lvt  tv  rouicn.*  w.  c^r.  - 

Se  VaSCUlariser.   Lorsque  les   Vais-      )•  Membram-  vitelline  -  S.  Membrane  Branu- 

*  .  Imsc.  —  3.  Paroi  de  la  \esirtile  «le  GraaT.  — 

seaux  sont  développés,  on  voit  un     4.  Vaisseaux  de  la  vésicule.  —  5.  Tissu  do  l'n- 

petit  tronc  artériel  accolé  à  une  ou  CaTi"1  de  1,1  rMcule-  " 1  CMMC,,e 

deux  veinules  satellites  plus  grosses 

que  lui  ;  on  compte  de  deux  à  quatre  paires  de  ces  petits  vaisseaux  qui  pas- 
sent de  la  portion  bulbeuse  de  l'ovaire  dans  les  follicules,  sur  les  parois  du- 
quel ils  vont  se  ramifier. 
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Baër  prétendait  que  la  paroi  propre  de  la  vésicule  ovarienne  se  composait 
de  deux  feuillets  :  l'un  externe,  tenace,  rétractile,  provenant  du  stroma 
refoulé  et  condensé  en  membrane  feutrée;  l'autre  interne,  composé  de  tissu 
cellulaire,  légèrement  opaque,  mou,  non  rétractile  et  vasculaire.  Ch.  Robin 
n'admet  qu'un  seul  feuillet  à  l'ovisac.  11  considère  celui  qui  semblait  dû  au 
stroma  comme  étranger  à  la  vésicule,  auquel  il  n'adhère  que  par  de  minces 
filaments.  11  est  possible  selon  lui  d'en  séparer  complètement  l'ovisac  sans 
le  rompre.  Cette  ablation  laisserait  à  découvert  une  surface  lisse,  brillante, 
d'un  gris  rosé  plus  ou  moins  foncé,  constituée  par  le  tissu  de  l'ovaire  mis  à  nu, 
mais  qui  ne  présente  pas  la  texture  d'une  membrane  fibreuse;  la  paroi 
propre  de  l'ovisac  est  formée  par  des  fjbres  lamineuses  en  couches  entre- 
croisées les  unes  au-dessus  des  autres,  à  fibres  parallèles  un  peu  serrées,  par 
de  la  matière  amorphe  transparente  à  fines  granulations  ;  enfin  par  de  petites 
cellules  polyédriques  à  angles  arrondis ,  quelquefois  sphéroïdales,  appelées 
cellules  de  l'ovisac  ou  du  corps  jaune.  La  paroi  de  l'ovisac  est  moins  résis- 
tante et  grisâtre,  demi-transparente,  rosée  et  même  rouge,  lorsque  ses  vais- 
seaux sont  congestionnés  ;  alors  elle  perd  un  peu  de  sa  transparence.  Nous 
verrons  plus  tard  qu'après  la  déhiscence  de  l'œuf  ce  feuillet  concourt  pour 
la  plus  grande  part  à  la  formation  du  corps  jaune. 

Membrane  granuleuse,  —  disque  proligère.  —  Liquide  de  la  vésicule.  Le 
liquide  qui  s'épanche  dans  la  cavité  de  la  vésicule  lorsqu'elle  atteint  de  0,5  à  0,6 
de  diamètre,  augmente  à  mesure  qu'elle  se  développe.  Les  cellules  épithè- 
lialesqui  remplissent  sa  cavité,  et  qui  ne  se  multiplient  plus,  sont  repoussées 
sous  forme  de  couche  à  la  périphérie  de  l'ovisac,  et  forment  la  membi'ane granu- 
leuse que  Coste  nomme  celluleuse  (fig.  32) .  Les  cellules  se  touchent  en  subissant 
une  pression  réciproque,  et  prennent  la  forme  polygonale.  Elles  sont  retenues 
eu  juxtaposition  par  un  liquide  très- visqueux.  Cette  membrane  est  complè- 
tement dépourvue  de  vaisseaux.  Surun  point  rapproché  de  la  superficie  de  la 
couche  ovigène,  là  où  la  déhiscence  de  l'œuf  doit  s'accomplir,  les  éléments 
delà  membrane  granuleuse  forment  un  amas  au  milieu  duquel  l'œuf  disparaît, 
mais  sans  contracter  aucune  adhérence  avec  les  cellules  qui  l'entourent;  seu- 
lement elles  sont  tassées  et  unies  entre  elles  par  le  liquide  visqueux  que  nous 
venons  de  signaler,  de  sorte  qu'à  la  rupture  de  la  vésicule  ces  granulations 
qui  constituent  le  disque proligère  accompagnent  l'œuf  expulsé. 

Chez  quelques  mammifères,  et  peut-être  dans  quelques  cas  chez  l'homme, 
on  voit  des  espèces  de  filaments  de  cette  matière  granuleuse  nommés  retina- 
cula,  qui  sillonnent  la  cavité  de  l'ovisac  et  se  soudent  entre  eux.  Coste  les  attri- 
bue uniquement  à  ce  que  le  liquide  a  dû  se  creuser  des  lacunes  à  travers  les 
éléments  granuleux  plus  abondants  qu'à  l'ordinaire.  Robin  semble  considérer 
ces  retinacula  comme  existant  constamment  dans  les  premiers  temps  où  le 
liquide  se  produit. 

Iiusche  pensaitque  la  membrane  granuleuse  était  de  la  nature  des  séreuses 
à  cause  de  la  disposition  qu'elle  affecte  relativement  à  l'œuf.  Les  séreuses  ne 
se  développent  que  là  où  il  existe  des  mouvements  ;  on  ne  saurait  donc  ad- 
mettre cette  opinion. 

Je  la  considère  comme  un  simple  trait  d'union  entre  l'œuf  et  sesenveloppes  : 
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elle  n'appartient  en  réalité  ni  à  l'un  ni  aux  autres,  elle  se  brise  à  la  rupture 
de  la  vésicule  et  n'a  contracté  aucune-adhérence  véritable  avec  les  parties  qui 
lui  sont  contigués. 

Le  liquide  de  la  vésicule  de  Graaf  est  clair,  visqueux,  albumineux,  conte- 
nant des  globules  huileux  et  des  granulations  élémentaires. 

4e  crois  qu'on  peut,  sans  forcer  les  analogies,  comparer  le  liquide  de  l'ovi- 
sac à  celui  de  la  membrane  amniotique  que  nous  étudierons  plus  tard.  L'un 
et  1  autre  entourent,  et  isolent  de  la  cavité  qui  les  contient,  l'ovule  et  le  fœtus, 
et  concourent  à  en  favoriser  l'expulsion.  On  pourrait  même  peut-être  voir 
dans  le  disque  proligère  une  espèce  de  placenta  qui  nourrit  l'ovule.  Nous  sa- 
vons que  les  vaisseaux  de  l'ovisac  s'arrêtent  sur  ses  parois  sans  pénétrer  dans 
son  intérieur.  L'œuf  n'a  pas  encore  de  circulation,  plus  tard  les  liens  vascu- 
laires  qui  relieront  l'embryon  à  la  mère  émaneront  complètement  de  lui- 
même.  A  défaut  de  vaisseaux,  il  faut  donc  que  l'œuf  enfermé  dans  l'ovisac 
emprunte  ses  éléments  de  nutrition  à  ce  qui  l'entoure,  probablement  au 
disque  proligère  qui  l'accompagne  jusque  dans  la  trompe. 

Nous  examinerons  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  rupture  de  la 
vésicule  de  Graaf  en  traitant  de  la  menstruation,  comme  nous  étudierons  le 
produit  important  contenu  dans  la  vésicule  :  l'ovule,  au  chapitre  de  la  fécon- 
dation. 

OABIIILE  —  CORPS  JAUNE 

L'oariule,  ou  corps  jaune,  est  un  élément  anatomique  transitoire  qui  ré- 
sulte de  la  rupture  de  la  vésicule  de  Graaf. 

Historique.  —  Fallope  (1561),  en  décrivant  la  vésicule  de  l'ovaire  dont  il 
ignorait  la  nature,  nota  que  quelques-unes  contenaient  un  liquide  transparent, 
tandis  que  les  autres  renfermaient  une  matière  jaune. 

Wolcherus  Coîter  (1572)  fit  la  même  observation  sur  l'ovaire  des  vaches. 
Reynier  de  Graaf  (1672)  en  donna  une  bonne  description.  Mais  c'est  Malpighi 
(1686)  qui  lui  imposa  le  nom  de  corps  jaune  ;  il  considérait  ce  produit  comme 
une  espèce  de  glande  destinée  à  sécréter  le  germe  et  à  faciliter  son  évo- 
lution. 

Les  auteurs  qui  ont  abordé  ensuite  l'étude  de  cette  question  on  témis  des 
opinions  très-diverses  sur  la  nature  et  le  mode  de  formation  des  corps 
jaunes.  Cette  diversité  d'opinions  s'explique  par  l'ignorance  où  ils  étaient  des 
causes  déterminantes  du  phénomène.  Les  uns  supposaient  que  les  corps 
jaunes  ne  se  produisaient  que  sous  l'influence  de  la  fécondation  ;  les  autres, 
qu'ils  existaient  même  chez  le  fœtus  et  que  leur  formation  était  par  consé- 
quent complètement  indépendante  de  l'accouplement.  Les  découvertes  mo- 
dernes sur  l'évolution  des  follicules  de  Graaf  ont  permis  de  préciser  d'une 
manière  plus*  exacte  les  diverses  phases  de  l'existence  des  corps  jaunes  ;  on 
reconnut  que  leur  apparition  commençait  avec  la  puberté  et  qu'ils  se  pro- 
duisaient après  chaque  menstruation. 

Cependant  on  n'était  pas  d'accord  sur  le  point  précis  où  la  matière  jaune 
se  déposait.  Baër avait  décrit  deux  feuillets  à  l'ovisac:  un  externe,  fibreux,  ré- 
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Iractile;  l'autre  interne,  celluleux  et  vasculairc.  Wart hou  Jones,  Négrier,  Mon- 
gomcry,  Patersonet  Barry,  pensaient  que  le  dépôt  des  éléments  jaunes  avait 
lieu  entre  les  deux  feuillets;  Robert  Lee,  qu'il  était  extérieur  à  la  vésicule 
vidée,  et  par  conséquent  en  connexion  intime  avec  le  stroma.  R.  Wagner 
et  Bischoff  faisaient  procéder  le  corps  jaune  des  cellules  de  la  membrane 
granuleuse  qui  tapisse  le  feuillet  interne  de  la  vésicule,  ils  pensaient  qu'il 
commençait  A  se  former  avant  la  rupture  de  cette  dernière.  Enfin  Baër,  Coste 
et  surtout  Raciborski  considéraient  le  corps  jaune  comme  formé  exclusive- 
ment  par  l'hypotrophie  de  la  membrane  interne  de  l'ovisac. 

Les  recherches  de  Robin  ont  démontré  que  cette  dernière  opinion  était  la 
seule  véritable,  et  de  plus  que  la  membrane  fibreuse  ou  externe  de  l'ovisac 
n'existait  pas. 

Formation  de  l'oariule.  —  Nous  préférons  cette  dénomination  à  celle  du 
corps  jaune  qui  s'applique  mal  à  toutes  les  phases  de  son  évolution. 

L'oariule  commence  à  se  former  lorsque  l'ovisac  est  parvenu  à  son  état  de 
maturité  ;  la  membrane  d'enveloppe,  trèsvasculaire,  s'épaissit,  et  une  sérosité 
rougeâtre  ou  du  sang  pur  envahit  et  distend  sa  cavité.  I,;»  paroi  amincie  sur 
son  point  culminant  se  rompt  et  l'ovule  est  expulsé.  L'épithélium  de  l'ovisac, 
qui  forme  la  membrane  granuleuse,  est  chassé  avec  l'œuf,  et  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  formation  du  corps  jaune.  Au  bout  de  quarante-huit  heures  les 
lèvres  de  la  déchirure  sont  en  contact,  rt  agglutinées  au  bout  de  quelques 
jours  ;  mais  il  est  encore  assez  facile  de  les  séparer. 
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Après  la  rupture  de  l'ovisac,  la  membrane  s'hypertrophie  et  atteint  au 
bout  de  trois  jours,  selon  Robin,  une  épaisseur  d'un  demi  à  un  millimètre  et 
au  delà.  Ce  phénomène  est  dû  à  la  multiplication  extrêmement  rapide  des 
cellules  propres  de  cette  membrane,  à  l'augmentation  de  la  matière  amorphe 
qui  entre  dans  sa  composition,  et  à  des  granulations  graisseuses  en  nombre 
considérable,  à  l'état  libre,  ou  contenues  dans  les  cellules.  Ces  granulations 
jaunâtres  seront  plus  tard  assez  prédominantes  pour  donner  à  l'oariule  la 
coloration  d'où  il  tire  son  nom  primitif. 

La  membrane,  môme  lorsque  la  cavité  ne  contient  pas  de  caillot  sanguin, 
est  d'un  rouge  foncé,  parfois  noirâtre.  Sa  surface  est  rugueuse  et  grenue,  el 
sa  consistance  lui  donne  quelque  analogie  avec  une  muqueuse.  Selon  Robin, 
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elle  est  facile  h  détacher  du  tissu  de  l'ovaire,  dont  la  teinte  rose  pâle  est  par- 
faitement reconnaissais  et  distincte. 

L'oariule  subit  alors  une  compression,  non  de  la  part  du  feuillet  fibreux 
et  rêtractilc  de  Baér,  qui  n'existe  pas,  mais  par  la  rétraction  des  fibres 
musculaires  du  tissu  ovarien  entourant  la  vésicule  et  qui  avaient  été  pro- 
gressivement écartées  à  mesure  que  l'ovisac  avait  augmenté  de  volume. 

Sous  l'influence  de  cette  compression,  la  membrane  molle  et  hypertrophiée 
se  plisse  sur  elle-même,  et  ses  replis  en  se  touchant  forment  des  espèces  de 
circonvolutions  analogues  à  celles  du  cerveau.  Parfois  ce  plissement  est 
moindre,  car  l'oariule  peut  être  distendu  par  une  quantité  assez  considérable 
de  sang  ou  de  sérosité  rougeâtre,  épaisse  etgélatiniforme,  pour  acquérir  un 
centimètre  et  demi  à  deux  centimètres  de  diamètre. 

Les  circonvolutions  s'appliquent  les  unes  aux  autres  par  leur  faces  corres- 
pondantes et  sont  bientôt  soudées  entre  elles  de  manière  à  former  une 
masse  compacte  qui  renferme  dans  son  centre  une  cavité  remplie  par  la  séro- 
sité ou  le  caillot  sanguin.  Peu  à  peu  les  replis  s'avancent  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  la  cavité  diminue  par  la  résorption  des  parties  liquides  et 
bientôt  l'oariule  est  constitué  par  une  masse  solide  et  homogène  dont  les  élé- 
ments sont  soudés  entre  eux.  Cette  masse  perd  peu  à  peu  son  volume,  tend 
elle-même  a  disparaître  et  ne  communique  plus  avec  la  couche  ovigène  que 
par  la  cicatrice  que  nous  avons  signalée  sur  la  surface  de  l'ovaire. 

Les  éléments  liquides  de  l'oariule  se  résorbent  en  général  assez  rapide- 
ment ,  mais  pas  toujours  de  la  môme  manière  sans  qu'on  puisse  expliquer  la 
raison  de  ces  différences.  Parfois  c'est  le  caillot  qui  se  décolore  et  se  résorbe 
pendant  que  le  plissement  s'accomplit,  et  il  reste  une  masse  de  fibrine  gri- 
sâtre. D'autres  fois  c'est  la  fibrine  qui  se  ramollit  et  disparait,  les  globules 
pâlissent  peu  à  peu  et  sont  également  résorbés.  Cependant  il  reste  une  masse 
molle  dont  la  couleur  passe  du  lie  de  vin  au  rouge  noir,  ou  tout  à  fait  au  noir. 
Elle  est  composée  d'hématoïdine  provenant  de  Yhématosine  altérée.  Cette  co- 
loration peut  persister  jusqu'aux  dernières  phases  de  l'évolution  du  corps 
jaune,  et  siège  non-seulement  dans  la  cavité,  mais  encore  s'étend  autour 
de  la  membrane  en  voie  de  destruction.  C'est  probablement  cette  disposition 
qui  avait  fait  croire  a  Robert  Lee  que  le  corpus  luteum  se  développait  en 
dehors  de  l'ovisac. 

La  coloration  de  l'oariule  est  différente  non-seulement  chez  les  divers 
sujets  mais  encore  aux  différentes  époques  où  on  l'observe.  Sa  teinte  jaune 
est  due  à  la  présence  des  globules  graisseux  ;  au  début  de  son  évolution  et 
même  plus  tard,  il  peut  se  faire  que  les  éléments  colorants  du  sang  masquent 
la  teinte  des  globules  jaunes,  ou  que,  se  combinant  avec  eux,  ils  forment  des 
nuances  fort  diverses.  Lorsque  les  oariules  ont  subi  l'atrophie  qui  précède 
leur  disparition,  ils  sont  grisâtres,  couleur  de  rouille  ou  même  complète- 
ment noirs.  Ces  nuances  différentes  expliquent  pourquoi  les  cicatrices  de  la 
surface  de  l'ovaire  ont  des  aspects  si  variables. 

La  formation  de  l'oariule  a  toujours  lieu  par  le  mécanisme  que  nous  venons 
d'exposer,  mais  son  évolution  diffère  selon  qu'il  appartient  à  la  menstruation 
ou  à  la  conception. 
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Oariules  de  la  menstruation.  —  Lorsque  l'ovule  n'est  pas  féconde,  le  corps 
jaune  a  un  développement  médiocre  ;  il  est  rare  que  les  circonvolutions  se 
soudent  entre  elles  ;  au  bout  de  trente  à  quarante  jours  il  est  réduit  à 
l'état  de  tubercule  cicatriciel  composé  de  corps  fibroplastiques  et  de  ma- 
lière  amorphe,  colorés  ou  non  par  l'hématoïdine. 

Oariule  de  la  grossesse.  —  Lorsque  l'ovule  a  été  fécondé,  Coste  a  démontré 
que  l'oariule  avait  un  volume  plus  considérable  que  dans  le  cas  précédent. 
Les  circonvolution  sont  nombreuses  et  pressées.  11  peut  acquérir  un  diamètre 
de  trois  ou  quatre  centimètres  et  continue  a  grossir  jusqu'au  troisième  mois. 
Vers  le  cinquantième  jour  il  est  jaune  a  la  périphérie.  Dans  son  centre  il 
contient  ordinairement  une  masse  irrégulière  de  fibrine  d'un  gris  noirâtre, 
demi-transparente ,  dont  la  coloration  est  due  à  l'hématoïdine  lorsqu'elle 
existe. 

A  partir  du  quatrième  mois  de  la  gestation  l'oariule  s'atrophie,  les  vais- 
seaux qui  s'engageaient  dans  les  circonvolutions  disparaissent.  La  masse  qui 
faisait  saillie  à  la  surface  de  l'ovaire,  diminue  ;  bientôt  le  corps  jaune  est  com- 
plètement renfermé  dans  la  substance  de  l'organe  et  les  granulations  grais- 
seuses sont  résorbées;  à  terme,  il  constitue  un  tubercule  de  7  a  8  millim.  de 
diamètre.  Deux  mois  environ  après  l'accouchement,  ce  n'est  plus  qu'un  petit 
noyau  qui  persiste  un  temps  variable. 

Parfois  la  vésicule  de  Graaf  semble  parcourir  normalement  toutes  ses 
périodes;  mais  au  moment  de  se  rompre,  les  phases  mêmes  de  son  évolution 
s'arrêtent  et  elle  subit  une  espèce  de  résorption  sans  que  l'ovule  soit  expulsé. 
Courty  croit  que  dans  ces  conditions  il  se  forme  un  corps  jaune  comme 
dans  les  cas  où  la  rupture  de  l'ovisac  s'est  produite.  Si  le  fait  a  été  observé 
chez  les  oiseaux,  il  est  encore  trop  douteux  pour  les  mammifères,  pour  qu'on 
puisse  l'admettre  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

■AMBLLSS 

Les  mamelles,  dont  la  présence  a  servi  pour  caractériser  la  première  classe 
des  vertèbres,  sont  des  organes  glanduleux  destinés  à  fournir  à  l'enfant  ses 
éléments  de  nutrition  pendant  les  premiers  mois  de  l'existence  extra-utérine. 

l  es  glandes  mammaires,  au  nombre  de  deux  chez  les  femmes,  sont  situées 
sur  les  côtés  de  la  région  antérieure  et  supérieure  de  la  poitrine,  en  avant  du 
grand  pectoral  et  dans  l'espace  limité  par  la  troisième  et  la  septième  côte. 
En  général  de  forme  hémisphérique  ,  elles  sont  un  peu  plus  larges  que 
hautes,  et  un  peu  plus  épaisses  en  dedans  qu'en  dehors.  Leur  diamètre, 
extrêmement  variable,  présente  ordinairement  12  centim.  dans  le  sens 
transversal,  tO  dans  le  vertical  et  8  dans  l'antéro-postérieur.  Leur  forme  et 
leur  volume  offrent  des  différences  non-seulement  individuelles,  mais  encore 
qui  se  manifestent  aux  diverses  époques  de  la  vie  chez  la  même  femme,  sous 
l'influence  de  la  maigreur,  de  l'embonpoint,  de  l'âge,  de  la  lactation,  d'ac- 
couchements répétés,  etc. 
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La  surface  cutanée  de  la  mamelle  se  compose  de  trois  parties  distinctes  : 
l'enveloppe  périphérique,  l'aréole  et  le  mamelon. 

1°  La  peau,  souple  et  douce  au  toucher,  ordinairement  blanche,  est  par- 
fois marquée  de  vergettures  chez  les  femmes  qui  ont  allaité  ou  perdu  leur 
embonpoint  ; 

2°  L'aréole  forme  un  disque  au  sommet  de  l'organe,  elle  est  rosée  chez 
les  vierges  et  les  nullipares,  brune  chez  les  femmes  mères  ou  en  état  de 
gestation.  Son  diamètre  assez  variable  est  en  général  de  3  à  \  centim.  et  sa 
coloration  plus  foncée  chez  les  femmes  brunes  que  chez  les  blondes.  A  la 
circonférence  elle  se  confond  graduellement  avec  les  parties  blanches  qui 
l'environnent.  Souvent  l'aréole  aune  étendue  beaucoup  plus  considérable  et 
on  voit  à  mesure  qu'on  s  éloigne  de  son  centre  des  espaces  circulaires,  me- 
surant quelques  millimètres  de  diamètre,  qui  tranchent  par  leur  couleur 
plus  claire  sur  le  reste  de  la  surface  teinte  par  le  pigment.  Cette  disposition 
a  été  signalée  sous  le  nom  d'aréole  mouchetée.  (Voir  :  sécrétion  pigmen- 
taire.)  Bailly  a  noté  qu'il  existe  constamment  un  poil  fin,  plus  ou  moins 
apparent  au  centre  de  chacune  de  ces  mouchetures.  Parfois  quelques  poils 
longs  et  rares  sont  implantés  sur  l'aréole. 

La  peau  de  cette  partie  de  l'enveloppe  mammaire  n'est  pas  lisse  et  souple 
comme  sur  le  reste  de  la  périphérie.  Elle  est  plus  mince,  et  son  épithélium 
renferme  des  cellules  pigmentaires  auxquelles  elle  emprunte  sa  coloration. 
La  couche  dermique  est  constituée  par  du  tissu  cellulaire,  des  fibres  élas- 
tiques, et  elle  est  doublée  par  une  couche  musculaire,  à.fibres  lisses,  que 
Sappey  nomme  muscles  sous-aréolaires.  L'aréole  jouit  d'une  certaine  contrac- 
tilité  qui  se  manifeste  sous  l'influence  d'excitations  diverses;  la  peau  se  ride 
et  forme  alors  des  plis  assez  saillants.  Le  muscle  sous-aréolaire,  dont  l'épais- 
seur est  de  2  à  3  inillim.,  est  circonscrit  par  l'aréole.  Ses  fibres  qui  adhèrent 
û  la  peau  s'entre-croisent  en  décrivant  des  anneaux  ;  il  est  destiné  surtout  û 
comprimer  la  base  du  mamelon  et  à  favoriser  l'excrétion  du  liquide  contenu 
dans  les  conduits  lactifères  qui  y  aboutissent. 

11  existe  sur  l'aréole  des  petits  tubercules  qui  deviennent  apparents  pen- 
dant la  gestation,  et  dont  la  saillie  est  de  2  à  3  millimètres  ;  ils  forment  au- 
tour du  mamelon  un  cercle  plus  ou  moins  régulier  et  sont  en  nombre  assez 
variable.  On  en  compte  habituellement  de  6  à  20.  Ces  glandules,  situées  dans 
les  parties  les  plus  superficielles  du  derme,  ne  reçoivent  point  de  fibres  mus- 
culaires ;  elles  ont  la  constitution  des  glandes  en  grappe  et  sont  formées  de 
lobes,  lobules  et  acini.  Leur  produit  de  sécrétion  est  légèrement  jaunâtre, 
demi-transparent.  Sappey  nie  d'une  manière  absolue  l'analogie  qu'on  a  voulu 
établir  entre  leur  fonction  et  celle  de  la  glande  mammaire,  et  soutient  contre 
Morgagni,  \Y inslow  et  P.  Dubois  *,  qu'il  est  impossible  d'admettre  qu'elles 
sécrètent  du  lait.  Cependant  Dubois  affirme  avoir  vu  ce  liquide  jaillir  d'un 
des  tubercules,  et  véritablement  il  est  difficile  de  ne  pas  croire  un  fait 
aussi  positivement  affirmé  par  cet  auteur;  il  se  peut  donc  qu'à  titre  d'ano- 
malie Dubois  ait  constaté  l'ouverture  d'un  conduit  lactifère  sur  un  des  tuber- 
cules de  l'aréole;  mais  d'une  manière  générale,  je  pense  qu'il  faut  admettre 
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avec  Sappey,  qui  les  a  si  bien  décrites,  que  ces  glandules  sont  tout  à  fait 
étrangères  à  la  sécrétion  du  lait. 

On  observe  également  sur  l'aréole  des  glandes  sudoripares  et  des  follicules 
pileux. 

3"  Le  mamelon  situé  au  centre  de  l'aréole  forme  une  saillie  conoïde  de 
9  à  10  millimètres,  avec  une  base  de  8  û  9.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  le 
voir  infiniment  moins  développé  surtout  chez  les  nullipares  où  parfois  au  lieu 
de  faire  saillie  il  reste  au  niveau  de  l'aréole,  ou  disparaît  dans  la  mamelle  en 
laissant  une  dépression  au  lieu  de  former  un  relief.  Cette  anomalie  peut  te- 
nir à  la  brièveté  des  canaux  laclifères  qui  attirent  en  dedans  le  sommet  du 
mamelon  dans  lequel  ils  se  terminent.  Dubois  attribue  également  la  brièveté 
du  mamelon  à  la  pression  continue  de  vêtements  trop  serrés,  qui  l'aplatissent. 
Les  dimensions  du  mamelon  peuvent  être  modifiées  par  des  causes  très-di- 
verses, telles  que  la  menstruation,  la  grossesse  ou  l'allaitement.  En  général 
il  est  plus  développé  chez  les  femmes  mariées  que  chez  les  vierges  ;  il  aug- 
mente manifestement  pendant  la  grossesse,  et  reste  habituellement  assez 
volumineux  après  l'allaitement. 

L'èpilhèlium  du  mamelon  contient  des  cellules  pigmentaires  qui  lui  don- 
nent sa  coloration,  un  peu  moins  foncée  que  celle  de  l'aréole.  Le  derme  est 
hérissé  de  papilles  très-développées,  surtout  vers  le  sommet  de  l'organe  où 
elles  sont  pressées  et  donnent  à  la  région  un  aspect  rugueux  et  inégal.  Leur 
configuration  est  variable  ;  les  unes  sont  simples  et  les  autres  composées, 
l/e  derme  du  mamelon  ne  contient  que  des  fibres  de  tissu  coujonctif  et  des 
fibres  élastiques.  On  n'y  observe  jamais  d'éléments  musculaires,  de  folli- 
cules pileux  ou  de  glandes  sudoripares.  Il  renferme  des  glandes  sébacée* 
en  grappe,  composées  de  quatre  ou  cinq  lobes,  dont  le  nombre  selon  Sappey 
est  de  80  à  150;  elles  sont  si  pressées  sur  cet  espace  limité,  qu'elles  sem- 
blent former  une  couche  continue.  Leur  conduit  excréteur  s'ouvre  à  la 
surface  du  mamelon  dans  les  sillons  inter-papillaires  autour  des  canaux 
lactifères.  Ces  glandes  sécrètent  un  fluide  onctueux  qui  protège  les  parties 
voisines  du  contact  irritant  de  la  salive  de  l'enfant,  ou  du  lait  qui  peut,  en  y 
séjournant,  subir  une  altération  nuisible. 

Au-dessous  du  derme  on  observe  des  faisceaux  musculaires  nombreux  ; 
leur  direction  est  difficile  à  déterminer,  elle  semble  variable;  les  uns 
sont  perpendiculaires  à  son  axe  et  compriment  en  se  contractant  les  con- 
duits lactifères,  les  autres  sont  parallèles  à  ce  même  axe  et  paraissent  avoir 
pour  destination  de  raccourcir  le  mamelon. 

Par  leur  insertion,  les  antagonistes  du  muscle  sous-aréolaire  empêchent 
l'expulsion  du  liquide  que  ce  dernier  favorise.  Ces  faisceaux  sont  tra- 
versés par  les  canaux  lactifères  qui  viennent  s'ouvrir  dans  les  espaces  inter- 
papillaires.  Enfin  il  existe  en  outre  dans  les  mamelons  du  tissu  conjoiictir, 
des  libres  élastiques,  des  nerfs,  des  vaisseaux  peu  nombreux,  et  un  réseau 
lymphatique  qui  en  recouvre  toute  la  périphérie. 

La  structure  du  mamelon  n'a  aucun  rapport  avec  celui  des  organes  érec- 
tilos,  car  il  n'acquiert  sa  rigidité  qu'en  diminuant  de  volume,  et  uniquement 
sous  l'influente  de  l'action  musculaire.  Sa  circulation  est  peu  active  et  ne 
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présente  sur  aucun  point  la  disposition  qu'on  observe  dans  les  tissus  èrec- 
tilcs. 

le  tissu  cellulaire  graisseux  l'orme  une  enveloppe  continue,  excepté  cepen- 
dant au  niveau  de  l'aréole  qui  repose  directement  sur  la  glande.  Cette  couche, 
beaucoup  plus  épaisse  à  la  face  antérieure  qu'à  la  lace  postérieure  de  l'or- 
gane, pénètre  profondément  entre  ses  différents  lobes  et  lui  donne  sa  forme 
arrondie,  sa  fermeté  et  sert  à  la  protéger  contre  les  chocs  et  les  pressions. 

Ce  tissu  est  plus  compacte  que  dans  les  autres  régions  de  l'économie  ;  il  est 
d'un  jaune  plus  foncé  et  contient,  outre  les  éléments  graisseux  si  abondants, 
une  forte  proportion  de  fibres  élastiques. 

siruciurc  de  l»  glande  mammaire.  —  Ch.  Robin  a  signalé  les  sympa- 
thies et  les  relations  anatomiques  qui  existent  entre  l'utérus  et  la  mamelle. 
La  structure  de  cet  organe,  qui  est  une  glande  en  grappe,  présente  donc 
des  différences  très-notables  dans  l'état  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse. 
C'est  sous  ce  dernier  aspect  que  nous  l'examinerons  d'abord,  et  pendant  la 
période  de  lactation. 

Glande  mammaire  pendant  la  lactation  et  la  grossesse.  —  Elle  pré- 
sente la  forme  d'un  dis- 
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que  irrégulicr,  bombé 
en  avant  et  plat  en  ar- 
rière. Ses  anfractuosi- 
tés  sont  dissimulées  par 
la  couche  cellulo-grais- 
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Son  tissu  est  dense, 
résistant,  difficile  à  dé- 
chirer. Il  est  formé  de 
tissu  cellulaire  très-serré 
et  d'aspect  homogène  et 
blanchâtre,  parsemé  de 
grains  jaunâtres  ou  ro- 
ses, sphériques,  de  1  a  3 
millimètres  de  diamè- 
tre. Ce  SOnt  les  acilli  qui  h*.  35.  —  Soi***  m  u  mamsu-e.  —  \.  Enveloppe  ovtaoée.  - 
contiennent  les  globules  »rt,  aréo!e'  7Ï  ^™*f*«w*m'  "  *'  v*n*itu' 

o  les  d  un  lobule.  —  lu  Lohnles  de  la  «lande. 

du  lait.  Chacun  d'eux  est 

formé  par  la  réunion  de  tubes  larges  de  0,04  à  (1,06,  terminés  en  cul-de-sac. 
Ces  vésicules  transparentes  et  dépourvues  d'épithélium  communiquent  avec 
un  tube  excréteur  commun.  La  réunion  d'un  groupe  d'acini  constitue  un 
lobule,  et  la  juxtaposition  des  lobules  forme  les  lobes  de  la  glande,  au  nom- 
bre de  15  à  20,  qui  sont  autant  d'appareils  sécréteurs  du  lait,  parfaitement 
indépendants  les  uns  des  autres.  Ces  divers  éléments  de  la  mamelle  sont  en- 
veloppés d'un  réseau  capillaire  très-fin  qui  rampe  sur  les  parois  des  acini 
}>ans  pénétrer  dans  leur  cavité. 

Les  canalicules  d'un  même  lobule  se  réunissent  pour  former  un  con- 
duit plus  volumineux.  Celui-ci  se  confond   avec  ceux  d'autres  lobules,  et 
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reçoit  sur  son  trajet  les  canaux  plus  ou  moins  importants  qui  s'y  jettent 
isolément.  Ils  forment  bientôt  les  troncs  principaux,  au  nombre  de  15  à 
"20 ,  qui  convergent  vers  le  mamelon,  et  vont  s'ouvrir  dans  ses  sillons  inter- 
papillaires. 

Le  rôle  que  remplissent  ces  canaux  leur  a  fait  donner  le  nom  de  lactifères 
ou  galactophores.  Leur  calibre  permet  de  les  apercevoir  à  l'œil  nu  lorsqu'ils 
sortent  des  acini,  mais  ils  ne  tardent  pas  à  acquérir  une  capacité  relative- 
ment très-considérable;  ils  se  dilatent  et  se  renflent  de  manière  à  constituer 
des  espèces  de  réservoirs  où  le  lait  séjourne.  Les  renflements  qu'ils  présentent 
portent  le  nom  de  sinus.  A  mesure  que  les  canaux  lactifères  se  rapprochent 
du  mamelon,  leur  calibre  diminue,  ils  pénètrent  dans  cet  organe,  séparés 
entre  eux  par  les  fibres  musculaires,  dont  nous  avons  exposé  l'usage,  et 
s'ouvrent  dans  les  espaces  inter-papillaires,  sous  forme  de  tubes  très-ef- 
filés. 

La  structure  des  conduits  lactifères,  étudiée  par  Sappey  et  Robin,  est 
composée  de  trois  couches  :  une  interne  amorphe,  qui  est  complètement 
dépourvue  d'épithèlium  lorsque  la  glande  est  en  état  de  fonctionner  ;  une 
moyenne  exclusivement  formée  de  fibres  musculaires  longitudinales,  d'au- 
tant plus  importante  qu'on  se  rapproche  davantage  du  mamelon  ;  enfin  une 
tunique  externe  composée  de  fibres  élastiques  disposées  en  réseau. 

Nuck,  Verheyn,  et  en  ces  derniers  temps  P.  Dubois*,  ont  cru  qu'il  existait 
des  anastomoses  entre  les  conduits  lactifères.  Sappey,  qui  a  fait  des  recher- 
ches sur  ce  point,  nie  formellement  ces  anastomoses  et  attribue  l'erreur  des 
auteurs  que  nous  venons  de  citer  à  ce  qu'ils  n'ont  pas  suivi  jusqu*à  leur 
terminaison  des  branches  transversales,  qui  passaient  en  arrière  de  canaux 
verticaux  et  semblaient  s'unir  à  eux. 

Le  développement  des  acini  coïncide  avec  celui  des  fibres  musculaires  de 
l'utérus.  C'est  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois  de  la  grossesse  que  les 
culs-de-sac  mammaires  deviennent  visibles,  et  peu  après  les  acini  sont  per- 
ceptibles. Les  tubes  sécréteurs  sont  d'abord  tapissés  d'un  épithélium  qui  drs- 
pnrait  lorsque  la  sécrétion  lactée  devient  active. 

Cependant  cette  règle  souffre  quelques  rares  exceptions,  et  j'ai  pu  observer 
la  sécrétion  lactée  à  une  époque  moins  avancée  de  la  gestation,  notamment 
une  fois  chez  une  primipare  qui  n'était  enceinte  que  de  six  semaines. 

Ce  fait  est  assez  intéressant  pour  que  je  le  mentionne.  En  1852,  une 
jeune  fille  de  18  ans,  dont  je  soignais  la  famille,  vint  me  consulter  sur  une 
sécrétion  qui  se  faisait  par  les  mamelles.  Je  pressai  le  mamelon  et  il  en 
sortit  un  liquide  lactescent.  Sur  ce  simple  signe  je  lui  déclarai  qu'elle  était 
enceinte,  et  après  d'énergiques  dénégations  elle  finit  par  m'avouer  qu'elle 
s'était  exposée  à  le  devenir.  Elle  avait  un  retard  de  quinze  à  vingt  jours,  et 
en  dehors  de  ces  deux  symptômes  il  n'existait  encore  aucune  autre  espèce 
de  modifications  dans  le  reste  de  l'économie.  Vers  le  septième  mois,  l'écou- 
lement devint  fort  abondant  et  j'eus  beaucoup  de  peine  à  m'en  rendre 
maître  ;  le  môme  phénomène  se  reproduisit  après  l'accouchement.  Chez  les 
femmes  déjà  mères,  il  n'est  point  rare  de  voir  la  mameUc  sécréter  un  peu  de 
lait  presque  dès  le  début  d'une  nouvelle  grossesse,  et  même  dans  l'état  de 
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vacuité,  plusieurs  années  après  une  seule  gestation  ;  mais  celle  jeune  fille 
était  primipare. 

Au  début  de  la  grossesse  les  seins  se  gonflent,  deviennent  plus  lourds,  ils 
sont  le  siège  de  picotements  et  de  douleur.  Ce  phénomène  est  assez  fréquent 
pour  que  les  femmes  qui  ont  eu  déjà  des  enfants  y  voient,  en  l'absence  des 
autres  signes  qui  n'ont  point  encore  eu  le  temps  de  se  manifester,  l'indice 
d'une  nouvelle  grossesse.  Ce  gonflement  disparait  souvent  vers  le  quatrième 
mois,  pour  reparaître  à  la  fin  de  la  gestation.  Chez  certaines  femmes,  la 
turgescence  peu  sensible  au  début  ne  tarde  pas  à  disparaître,  et  les  seins 
restent  flasques  jusqu'après  l'accouchement.  Donné  a  noté  que  ces  femmes 
sont  peu  propres  à  la  lactation,  leur  lait  est  en  général  de  mauvaise  qualité 
ou  peu  abondant.  J'ai  pu  vérifier  plusieurs  fois  l'exactitude  de  celle  observa- 
tion. 

Le  mamelon  se  gonfle  un  peu  au  début  de  la  gestation  et  devient  parfois 
sensible  à  un  point  que  le  plus  léger  frottement  est  insupportable  et  en  déter- 
mine l'érection. 

Dans  une  période  plus  avancée,  les  veines  qui  rampent  sous  la  peau  de  la 
mamelle  deviennent  plus  volumineuses  et  se  dessinent  en  sillons  bleuâtres 
plus  ou  moins  apparents.  11  n'est  pas  rare  non  plus  de  voir  chez  les  femmes 
jeunes,  et  qui  ont  la  peau  fine,  des  vergettures  se  produire  lorsque  le  sein  a 
augmenté  rapidement  de  volume. 

On  a  considéré  l'apparition  des  glandules  de  l'aréole  comme  un  signe  de 
grossesse.  On  connaît  l'observation  de  Hunier  qui  déclara,  uniquement  par 
l'inspection  des  seins  d'une  jeune  fille  dont  il  allait  faire  l'autopsie,  qu'elle 
était  enceinte  bien  que  l'hymen  fut  intact.  Eu  général  le  fait  est  exact, 
cependant  il  ne  faut  pas  faire  de  ce  signe  un  caractère  absolu.  J'ai  plusieurs 
fois  constaté  sur  l'aréole  de  filles  vierges  ou  de  nullipares  la  présence  des 
glandules,  et  il  n'est  point  rare  de  les  voir  persister  plusieurs  années  et 
môme  .indéfiniment  chez  les  femmes  qui  ont  été  mères. 

Chez  les  nullipares,  ce  signe  acquiert  une  valeur  beaucoup  plus  grande 
lorsqu'il  s'accompagne  de  la  coloration  de  l'aréole,  et  c'était  le  cas  dans  le 
lait  de  Hunter.  L'aréole  pendant  la  gestation  peut,  en  dehors  de  sa  colo- 
ration, présenter  un  boursouflement  qu'Hamilton  considère  comme  patho- 
gnomonique  de  la  grossesse.  Dubois  lui  attribue  également  une  très-grande 
valeur,  mais  ce  phénomène  s'observe  assez  rarement,  à  peine  une  fois  sur 
vingt. 

Glande  mammaire  en  dehors  de  la  gestation  et  de  V allaitement.  —  Elle  est 
moins  volumineuse,  et  à  la  loupe  sa  couleur  est  d'un  blanc  bleuâtre  ;  son 
aspect  n'est  plus  granuleux  et  les  acini  n'y  existent  pas  encore  ou  ont  dis- 
paru. Sappey  a  observé  que  l'atrophie  apparente  de  la  glande  tient  à  l'état  de 
rétraction  des  conduits  lactifères  dont  l'étendue  diminue  dans  des  propor- 
tions considérables.  Celte  rélraclion  coïncide  avec  la  disparition  des  acini 
dont  le  nombre  immense  contribuait  surtout  à  donner  à  l'organe  son 
volume. 

Vaisseaux  et  nerfs  de  la  mamelle.  —  Les  artères  proviennent  de  la  mam- 
maire interne  et  des  intercostales.  Les  -veines  >e  rendent  dans  la  manuenire 
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interne  tle  l'axillaire.  Les  lymphatiques  forment  deux  plans  ;  l'un  se  reiul  à  la 
peau  et  l'orme  un  riche  réseau  autour  du  mamelon;  l'autre,  profond,  enve- 
loppe la  glande  et  pénètre  jusqu'à  l'aréole  qu'il  entoure  d'un  plexus  remar- 
quable par  le  calibre  de  ses  rameaux.  Les  lymphatiques  se  jettent  dans  les 
ganglions  de  l'aisselle.  Les  nerf*  proviennent  des  intercostaux  et  des  bran- 
ches thorariques  du  plexus  brachial. 
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L'appareil  générateur  de  la  femme  se  «ompose  «le  :  la  vulve,  le  vagin,  l'utérus 
s  trompes,  les  ovaires  et  les  inamellcs. 

Valve.  —  La  vulve  est  constituée  par  :  le  mont  de  Vénus,  les  grandes  lèvres. 
petites  lèvres,  le  clitoris,  le  veslibule,  le  méat  urinaire,  l'orifice  vaginal,  les  glandes 
vulvo-vaginales  et  la  membrane,  hymen. 

Vagin.  —  Conduit  membraneux  qui  établit  une  communication  entre  la  vulve  et 
l'utérus.  —  Ses  parois  sont  en  rontaet.  —  Il  est  plus  étroit  à  son  extrémité  vul vain- 
que prés  du  col  utérin.  —  Il  e>t  en  rapport  en  avant  avec  la  vessie,  en  arrière  avec  !r 
rectum,  sur  les  côtés  avec  les  ligaments  larges.  La  l'ace  interne  du  vagin  présente  eu 
avant  et  en  arrière  deux  saillies  qu'on  nomme  colonnes  du  vagin.  —  On  y  remarque 
ai  outre  des  plis  transversaux  qui  sont  les  rides  du  vagin.  —  La  charpente  du  vagin 
est  constituée  par  trois  tuniques  :  une  externe,  cellulo-fibreusc  ;  une  moyenne,  mus- 
culaire ;  une  interne,  muqueuse.  —  Sur  les  parties  latérales  de  son  extrémité  vulvair» 
existent  deux  corps  éreetiles  nommés  bullies  du  vagin. 

Itéra».  —  11  est  situé  dans  l'excavation  entre  la  vessie  et  le  rectum,  au-dessus  du 
vagin.  —  Sa  tonne  est  coiioïde.  —  L'axe  de  l'utérus  est  variable  en  raison  «le  sa 
mobilité.  —  Son  volume  n'est  pas  le  même  chez  la  nullipare,  la  pluripare  ou  apns 
la  ménopause.  Pendant  la  menstruation,  il  augmente  d'une  manière  notable.  —  S»n 
poids  est  de  50  grammes  chez  les  vierges  et  de  ir>  chez  les  femmes  qui  ont  eu  de-» 
entants.  —  Les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus  sont  Iwinliées.  —  Les  lx>rds 
sont  convexes  en  haut  et  concaves  en  bas.  —  L'extrémité  inférieure  «lu  col  porte  le 
nom  de  museau  «le  tanche.  —  Le  col  est  divisé  en  deux  parties  par  rins.rtiou  «lu 
vagin.  —  La  cavité  utérine  est  triangulaire,  ses  angles  supérieurs  communiquent  ave. 
tes  trompes,  son  angle  inférieur  avec  le  col.  —  L'utérus  est  constitué  par  trois 
tuniques:  l'externe,  séreuse;  la  moyenne,  musculaire;  l'interne,  muqueuse.  — L'utérus 
est  muni  de  ligaments  au  nombre  de  huit  :  deux  latéraux ,  ligaments  larges  ;  deux 
antérieurs,  ligaments  ronds  ;  quatre  postérieurs,  deux  utéro-sacrés  et  deux  fonds  posté- 
rieurs. —  Se>  artères  proviennent  de  trois  sources  :  1"  «le  l'aorte  ou  de  la  rénale  : 
2*  de  l'hypogastrique  ;  5*  de  l'épigaslriqne. 

Trompes  utérines.  —  Tubes  membraneux  lixés  aux  angles  de  l'utérus,  en  arriére 
du  ligament  rond,  en  avant  de  celui  «le  l'ovaire.  —  D'abord  dirigés  trans\ei>alei unit, 
ils  s'infléchissent  en  arrière  vers  l'ovaire,  auquel  ils  sont  unis  par  une  frange  «le 
leur  extrémité  évasée  qui  porte  le  nom  de  pavillon.  —  Leur  calibre  augmente  progres- 
sivement en  se  rapprochant  de  l'ovaire.  —  Lis  trompes  ont  trois  tuniques  :  une 
séreuse,  externe;  une  moyenne,  musculaire;  une  interne,- muqueuse.  —  L'usage  de 
ja  trompe  est  de  conduire  le  sperme  sur  l'ovaire,  et  l'ovule  dans  l'utérus, 
mamelles  —  Organes  glanduleux  hémisphériques  au  nombre  [de  deux,  destinés 
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i  nourrir  le  nouveau-né.  —  Sa  surface  cutanée  se  compose  île  trois  parties  distinctes, 
la  peau,  l'aréole  et  le  mamelon.  —  La  mamelle  est  une  glande  en  grappe.  —  Elle  est 
l'onslituée  par  des  lobes,  lobules  et  acini  dont  les  canaux  se  réunissent  suiressivemeiit. 

—  Sa  sliuclure  préseule  des  différences  notables  pendant  l'élat  de  vacuité  et  |»eudant  la 
grossesse  et  la  lactation. 

Ovaire».  —  Les  ovaires  sont  les  organes  producteurs  du  germe  fourni  par  la  femme. 

—  En  dedans,  ils  sont  unis  à  l'utérus  par  un  ligament;  en  dehors,  ils  sont  libres  et 
diriges  vers  le  côté  du  bassin.  Leur  volume  est  subordonné  aux  phases  de  la  vie  sexuelle 
de  la  femme;  ordinairement  ils  mesurent  i  centimètres  de  longueur,  *2  de  hauteur  et 
I  1  '2  d'épaisseur.—  Leur  poids  est  de  O.ou  8  grammes. —  L'ovaire  a  une  forme  ovoïde, 
il  est  blanc  et  lisse  jusqu'à  la  puberté,  à  celte  époque  il  commence  à  présenter  des  cica- 
trices de  forme  et  de  coloration  diverses  qui  sont  dues  à  la  rupture  des  vésicules  de 
Graaf.—  L'ovaire  est  constitué  par:  l°lne  enveloppe  péritonéale  formée  par  une  simple 
couche  d'épithélium  paviinenteiix  ;  '2*  une  couche  périphérique,  ovigène,  partie  fonda- 
mentale de  la  glande;  cette  couche  correspond  à  l'enveloppe  fibreuse  des  auteurs,  qui 
n'existe  pas;  5"  une  portion  bulbeuse  on  centrale.  =  La  couche  périphérique  est  blan- 
che, homogène,  consistante,  épaisse  d'un  millimètre  ;  elle  est  constituée  par  des  libres 
musculaires,  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux  ;  elle  contient  les  vésicules  de  Graaf, 
qui  sont  au  nombre  d'environ  -100,000  pour  chaque  organe.  —  Après  la  puberté,  ce 
nombre  diminue  sous  l'influence  des  cicatrices  qui  se  forment  sur  l'otairc.  =  La  por- 
tion bulbeuse  ou  centrale  constitue  le  corps  de  la  glande  ;  sa  consistance  est  moindre  et 
sa  coloration  plus  foncée  que  dans  la  couche  précédente.  —  Elle  ne  contient  aucun  folli- 
cule de  Graaf  rudimeiilaire,  mais  seulement  des  débris  d'ovisacs  déchirés  d'où  naissent 
les  corps  jaunes.  —  Celte  couche  est  tonnée  de  fibres  musculaires,  d'un  peu  de  tissu 
conjonctif  et  de  vaisseaux.  —  Les  artères  sont  nombreuses  et  proviennent  de  l'utéro- 
ovarienne.  l,es  veines,  plus  nombreuses  encore,  se  rendent  dans  la  veine  utéro-ovarienne. 
=.  ha  vésicule  de  Graa/" jusqu'à  la  puberté  est  une  petite  sphère  transparente,  de  0.02, 
remplie  d'épithélium  au  centre  duquel  se  trouve  l'ovule;  à  la  puberté  un  certain 
nombre  d'ovisacs  augmentent  de  volume  et  atteignent  de  0,08  à  0,1.  —  Dix  à  douze 
continuent  encore  à  croître,  et  parmi  ces  dernières  il  en  est  une  dont  le  volume,  flans 
l'espace  de  trois  semaines,  atteint  15  à  20  millimètres,  puis  se  rompt.  —  La  paroi  de 
l'ovisac  est  constituée  par  un  seul  feuillet  formé  de  fibres  lamineuses.  —  Sa  face  in- 
terne est  tapissée  par  la  membrane  granuleuse,  résultant  du  refoulement  des  cel- 
lules épilhéliales  pressées,  contre  la  paroi  de  l'ovisac,  par  le  liquide  de  la  vésicule, 
qui  commence  à  être  sécrété  lorsqu'elle  atteint  0,ô  à  0,6  de  diamètre.  —  Sur  un  point 
de  la  périphérie,  ces  cellules  forment  un  amas,  au  milieu  duquel  l'ovule  disparail,  et 
qui  porte  le  nom  de  disque  prolifère.  =  Le  liquide  de  l'ovisac  est  clair,  visqueux, 
albumineux  et  contient  des  globules  huileux. 

L'oariule  résulte  de  la  rupture  de  la  vésicule  de  Graaf  —  Il  commence  à  se  l'onner 
aussitôt  que  la  vésicule  a  atteint  toute  sa  maturité,  et  un  peu  avant  sa  rupture.  —  La 
membrane  granuleuse  n'y  prend  aucune  part.  —  La  membrane  du  follicule  s'hyper- 
trophie  après  sa  rupture,  et  prend  en  quelques  jours  une  épaisseur  de  k2  millimètres 
et  plus.  —  L'hypertrophie  est  due  à  la  multiplication  des  cellules  de  l'ovisac.  h  des 
granulations  jaunes  graisseuses  très-nombreuses,  et  qui  donnent  à  l'oariule  sa  colora- 
tion, enfin  à  l'augmentation  de  la  matière  amorphe. —  La  membrane  facile  à  détacher  des 
tissus  sous-jacents  est  d'un  rouge  foncé.  —  L'oariule  distendu  par  sa  membrane,  hyper- 
trophiée par  du  sang  ou  de  la  sérosité,  subit  une  compression  de  la  part  des  éléments 
musculaires  de  l'ovaire.  —  ha  membrane  pressée  forme  des  circonvolutions  analogues  à 
celles  du  cerveau,  qui  parfois  se  soudent  entre  elles,  et  tendent  à  effacer  la  cavité  centrale 
<pù  contient  le  sérum  ou  le  sang  épanché.  —  Os  derniers  éléments  se  résorbent  assez  ra- 
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pidemcut.  —  La  couleur  noire  qui  persiste  après  leur  dispm  ition  est  «lue  à  de  lliéma- 
toldiM.  —  La  coloration  de  l'oariule  diffère  selon  les  sujets  H  selon  l'époque  où  on 
I  observe.  —  L'oariule  qui  succède  à  la  menstruation  disparaît  en  40  jours,  ses  circon- 
volutions ne  se  soudent  pas  entre  elles.  —  L'oariule  de  la  grossesse  augmente  jus- 
qu'au troisième  mois.acquiert  un  volume  considérable.—  Ses  circonvolution*  se  soudent, 
et  il  ne  disparaît  que  quelques  mois  après  raccouchement. 
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PUBERTE   ET  MBILITÉ 

La  pnberU'  s'établit  progressivement  au  moyen  d'un  ensemble  de  phéno- 
mènes, dont  le  dernier  et  le  plus  apparent  est  la  menstruation.  Les  organes 
qui  "doivent  concourir  à  la  génération  sortent  de  leur  sommeil  et  subissent 
des'changoments  destinés  à  les  rendre  propres  au  rôle  qu'ils  doivent  désor- 
mais remplir. 

Le  bassin  se  développe  avec  la  lenteur  qui  caractérise  l'évolution  des  lissus 
osseux,  et  il  n'acquiert  que  peu  à  peu  les  dimensions  nécessaires  à  l'expul- 
sion du  fœtus.  Le  diamètre  transversal  prend  plus  d'étendue,  et  les  fosses 
iliaques  se  dirigent  plus  eu  dehors. 

Je  citerai,  d'après  Burns,  les  changements  qu'il  présente  dans  sa  capacité. 
L'auteur  anglais  a  soin  de  dire  que  les  mesures  qu'il  donne  sont  individuelles; 
je  crois  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires,  pour  établir  d'une  ma- 
nière exacte  ce  point  d'analomie. 

Af.r.  t.iAUKrnE  oTf:no-rn>TÉciiFrr..  MAUCtr.K  rr.vs«vri;se. 

0  ans.  ,  70  millimètre*   70  millimètre». 

10  ans   80        —    85  — 

15  ans.   80        —  .....     05  — 

1  i  ans   05        —    100  — 

18  ans  OS        —   115  — 
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Comme  on  le  voit,  d'après  llurns,  le  bassin  n'aurait  point  encore  atteint  ;'i 
la  dix-huitième  année  ses  proportions  définitives.  Kn  cela  il  s'éloigne  fort  de 
l'opinion  de  Bichat,  qui  pensait  qu'à  neuf  ou  dix  ans  le  bassin  estasse/  régu- 
lièrement conformé  pour  permettre  l'accouchement.  Il  est  évident  que  ni 
l'une  ni  l'autre  de  ces  opinions  n'est  exacte.  Les  accouchements  chez  les  fem- 
mes Agées  de  moins  de  dix-huit  ans  ne  sont  pas  très-rares,  et  les  cas  de  dvs- 
tocie,  par  étroitesse  absolue,  n'ont  pas  été  notés  particulièrement  dans 
ces  circonstances.  J'ai  assisté,  à  la  Clinique,  à  l'accouchement  d'une  jeune 
fille  âgée  de  15  ans  et  5  mois,  qui  n'était  pas  plus  développée  qu'on  ne  l'ob- 
serve à  son  âge,  et  cependant  le  travail  s'est  terminé  spontanément,  bien 
que  la  tète  de  l'enfant  fût  d'un  volume  plus  qu'ordinaire.  11  pesait  2,80(1 
grammes;  le  diamètre  oeeipito-frontal  mesurait  H  cent.;  roccipito-menton- 
riier,  1  i ,  le  bi-pariétal,  10.  Le  père  de  l'enfant  avait  15  ans  et  tt  mois.  Parmi  les 
autres  accouchements  précoces  observés  à  la  Clinique,  on  en  a  noté  deux  à 
15  ans  et  demi,  un  à  15  ans  et  9  mois,  d'autres  a  H  et  à  15. 

11  est  probable  que  l'évolution  du  bassin  est  complète  au  moment  où  les 
diverses  parties  de  son  squelette  se  soudent  entre  elles,  ce  qui  a  lieu  vers 
15  ou  18  ans. 

Les  ovaires,  minces  et  aplatis  dans  le  jeune  Age,  deviennent  plus  globuleux 
a  l'époque  de  la  puberté,  surtout  vers  leur  extrémité  externe  ;  ils  s'accroissent 
dans  tous  les  sens  et  prennent  progressivement  la  forme  qu'on  observe  chez 
l'adulte.  Les  vésicules  de  (iraaf,  d'abord  peu  visibles,  augmentent  de  volume 
et  se  remplissent  de  liquide  ;  elles  commencent  à  proéminer  et  font  perdre  à 
l'organe  l'aspect  lisse  qu'il  a  chez  l'enfant.  Le  relief  des  saillies  qu'elles  for- 
ment est  d'autant  plus  notable,  que  le  follicule  se  rapproche  davantage  de  la 
maturité.  Enfin,  le  parenchyme  de  l'ovaire  devient  plus  vasculaiie. 

Les  flexuosités  des  trompes  diminuent  et  les  franges  du  pavillon  s'allon- 
gent d'une  manière  sensible.  L'utérus  devient  le  siège  de  modifications  im- 
portantes. Dans  l'enfance  les  deux  axes  sur  lesquels  viennent  converger  le» 
plis  représentant  l'arbre  de  vie,  s'étendent  presque  jusqu'au  fond  de  la  cavité 
utérine  et  sont  latéraux  à  partir  du  col.  Celui  de  la  paroi  postérieure  est  dévié 
à  gauche,  et  celui  de  la  paroi  -antérieure  à  droite.  I)e  sorte  qu'il  n'y  a  pas 
superposition  de  ces  deux  axes,  et  leur  situation  permet  l'emboîtement  réci- 
proque des  saillies  et  des  dépressions  qui  en  émanent.  Au  fond  de  l'uté- 
rus, où  ces  saillies  sont  multiples,  l'emboîtement  est  semblable;  et  la  cavité 
de  l'utérus,  si  limitée  à  cette  époque  de  la  vie,  n'est  que  virtuelle.  Vers 
quatre  ou  cinq  ans,  les  saillies  du  corps  s'effacent  et  la  cavité  devient  lisse. 
L'utérus  du  premier  Age  a  une  forme  conique  dont  la  partie  la  plus  largo 
répond  au  col.  Vers  la  puberté  cette  prédominance  du  col  diminue  et  la  por- 
tion qui  représeute'le  corps  a  une  hauteur  à  peu  près  égale.  Les  parois  inter- 
nes de  cette  région  sont  seulement  juxtaposées.  La  disposition  des  rides  et 
l'emboîtement  signalé  plus  haut  n'existent  plus  que  dans  le  col,  où  l'arbre  de 
vie  persiste. 

Dans  la  première  enfance  les  bords  de  la  cavité  cervicale  forment  des. 
lignes  courbes  à  convexité  interne  ;  plus  tard  la  convexité  devient  externe  et 
le  col  fu  si  forme.  Dans  le  corps  les  courbures  des  trois  bords  sont  dirigées 
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dans  le  même  sens  et  conservent  leur  convexité  dirigée  en  dedans.  Le  corps 
de  l'utérus  augmente  de  volume,  il  se  bombe  sur  ses  bords  et  son  fond  ;  par 
les  transformations  qu'il  subit,  il  se  rapprocbe  de  la  forme  de  l'Age  adulte. 

Le  col  proéminc  dans  le  vagin  et  se  détache  en  quelque  sorte  des  parois 
auxquelles  il  semblait  faire  suite.  Le  vagin,  d'après  P.  Dubois  *,  devient 
plus  mou  et  plus  large.  Les  grandes  lèvres  s'arrondissent,  augmentent  de 
volume  et  font  sur  les  téguments  une  saillie  plus  apparente. 

La  conformation  générale  du  corps  participe  à  ces  changements,  la  stature 
se  développe.  Le  tissu  cellulaire  se  répand  sur  la  poitrine  et  la  racine  des 
membres,  les  formes  s'arrondissent  et  la  jeune  fille  prend  l'aspect  extérieur 
qui  appartient  à  son  sexe.  Les  glandes  mammaires,  devenues  douloureuses, 
augmentent  de  volume.  Le  mamelon  se  dessine  et  s'entoure  d'une  aréole 
rosée  ;  et  les  poils  apparaissent  sur  le  mont  de  Vénus  qui  devient  plus  proé- 
minent. Enfin  les  règles  font  leur  apparition. 

Os  phénomènes  ne  s'accomplissent  pas  toujours  simultanément,  et  parfois 
il  s'écoule  plusieurs  années  entre  leur  début  et  le  terme  de  leur  évolution. 

Aux  symptômes  physiques  on  a  joint  les  symptômes  moraux.  On  a  signalé 
les  changements  du  caractère.  La  jeune  fille  devient  plus  grave,  plus  timide, 
elle  dédaigne  les  jeux  de  l'enfance,  sa  pudeur  s'éveille,  et  les  innocentes 
caresses  qu'elle  prodigue  à  ses  compagnes  témoignent  d'un  vague  besoin 
d'aimer,  de  sensations  nouvelles  dont  elle  ignore  la  signification. 

Je  crains  qu'on  n'ait  un  peu  regardé  û  travers  le  prisme  de  la  poésie  une 
situation,  du  reste,  pleine  d'intérêt,  et  qu'on  n'ait  attribué  exclusivement  à  une 
fonction  nouvelle  ce  qui  tient  au  moins,  pour  une  bonne  part,  simplement  au 
progrès  de  l'Age.  J'ai  souvent  examiné  à  ce  point  de  vue  des  jeunes  filles  à 
menstruation  précoce,  et  j'avoue  n'avoir  pas  toujours  aperçu  très-distincte- 
ment ces  modifications  psychologiques  ;  tandis  que  chez  d'autres  A  mens- 
truation tardive,  elles  n'avaient  pas  attendu  pour  se  produire  la  manifesta- 
tion de  la  vie  sexuelle.  Je  suis  loin  de  nier  l'influence  de  la  puberté  en  pareil 
cas,  mais  je  crois  qu'il  ne  faut  point  en  exagérer  la  portée.  Vers  quatorze  ou 
quinze  ans,  la  jeune  fille  change  ordinairement  de  milieu,  de  nouveaux  de- 
voirs lui  sont  imposés,  elle  participe  d'une  manière  plus  active  aux  occupa- 
tions de  la  famille,  une  nouvelle  éducation  commence  pour  elle  et  dans  cette 
brusque  transition  il  est  assez  naturel  d'admettre  que  les  jeux  de  l'enfance 
fassent  place  à  des  idées  plus  sérieuses;  que,  subissant  le  contact  plus 
intime  de  sa  mère,  elle  commence  à  comprendre  le  rôle  que  la  société  lui 
destine. 

La  nubilité  est  le  complément  de  la  puberté.  Ces  deux  états  ne  doivent 
pas  être  confondus  ;  il  est  rare  qu'ils  se  développent  en  même  temps,  et  leur 
apparition  est  ordinairement  séparée  par  un  intervalle  de  plusieurs  années. 
La  puberté  est  l'Age  où  la  jeune  fille  devient  femme;  la  nubilité,  l'époque  où 
elle  peut  remplir  tous  les  devoirs  de  la  maternité.  Il  est  fréquent,  sous  notre 
latitude,  de  voir  les  règles  apparaître  à  onze  ans,  à  douze  ;  l'accouchement 
sera  à  la  rigueur  possible,  mais  lorsque  la  jeune  mère  aura  échappé  aux  dan- 
gers d'une  parturition  si  pénible  pour  elle,  pourra-t-ellc  nourrir  son  enfant, 
lui  prodiguer  les  soins  nécessaires?  Pourra-t-elle  comprendre  toute  l'étendue 
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de  sa  tâche  et  en  remplir  les  pénibles  devoirs?  Non,  car  la  nubilité  n'est  pa> 
venue,  et  c'est  alors  seulement  que  le  développement  complet  des  organes, 
des  forces  et  de  l'intelligence,  lui  permettra  de  sufïir  ;ï  la  tâche.  Le  Code 
civil  autorise  l'union  matrimoniale  lorsque  la  femme  est  âgée  de  quinze  ans 
et  l'homme  de  dix-huit  ;  mais  la  loi  civile  n'est  pas  d'accord  avec  la  loi  phy- 
siologique, et  la  race  qui  nailrait  d'unions  aussi  prématurées  ne  tarderait 
guère  à  dégénérer.  On  ne  doit  pas  lixer  une  limite  générale ,  comme  on  le 
fait,  à  la  nubilité  ;  que  cette  limite  soit  18,  tiO,  ou  ans,  de  trop  nombreuses 
exceptions  échapperaient  à  ce  niveau  commun. 

Lorsque  je  suis  consulté  sur  l'opportunité  d'un  mariage  pour  des  sujets 
trop  jeunes,  j'ai  coutume  de  répondre  aux  parents  :  qu'ils  ne  doivent  marier 
leur  fille,  c'est-à-dire  l'exposer  à  devenir  mère  que  lorsque  depuis  une  année 
au  moins  sa  taille  aura  cessé  de  s'accroître.  C'est  l'époque  que  je  fixe  pour  la 
nubilité  ;  l'embonpoint  pourra  ajouter  au  volume  des  organes,  mais  la  nature 
n'ajoutera  rien  à  leur  développement. 

Définition.  — La  menstruation  est  une  hémorrhagie  utérine  physiologique, 
coïncidant  périodiquement  avec  la  rupture  des  vésieul»  s  de  Graaf. 

Causes,  et  mécanisme.  —  L'histoire  des  causes  de  la  menstruation  est  tout 
a  fait  moderne.  Il  y  a  cinquante  ans,  on  en  était  encore  sur  ce  point  de 
physiologie  à  la  période  d'hypothèses  ;  quelques-unes  de  ces  hypothèses,  il 
est  vrai,  se  sont  trouvées;»  peu  près  d'accord  avec  les  fails,  mais  elles  avaient 
été  émises  comme  de  simples  conjectures  et  n'étaient  pas  le  résultat  de  l'ob- 
servation. Cependant  Power,  en  1821,  dans  son  Essai  sut  l'économie  de  la 
femme,  a  nettement  formulé  la  théorie  actuelle  de  la  menstruation,  non  pas 
comme  on  l'a  dit,  d'inspiration  et  sans  preuves,  mais  d'après  l'observation 
de  faits  assez  nombreux.  Girwood,  cinq  ans  plus  tard,  communiquait  à  Graef 
les  résultats  de  recherches  semblables,  et  publiait  en  1843,  sans  prétendre  à 
la  priorité,  dans  ihe  Lancet,  des  observations  qui  remontaient  à  1852.  Mais  ces 
doctrines  repoussèes  par  R.  Lee  restèrent  dans  l'oubli,  et  ce  n'est  véritable- 
ment qu'à  l'apparition  du  livre  de  Négrier,  en  1840,  Hecherclies  sur  les  ovaires 
dam  l'espèce  humaine,  et  du  Traité  philosophique  de  médecine  de  Gendrin, 
qu'on  entrevit  clairement  la  relation  qui  existait  entre  la  ponte  ovarique  et  l'é- 
coulement des  règles.  Pouchet,  Bischoffet  Raciborski  ont  attaché  leur  nom  d'une 
manière  durable  à  cette  belle  découverte.  Rouget,  en  18*>8,  a  ajouté  à  la  ques- 
tion un  élément  nouveau  et  fort  important,  en  publiant  ses  Hercherches  sur 
les  organes  érectiles  de  la  femme.  Dans  ce  remarquable  travail,  il  mit  en  lu- 
mière le  fait  anatomiqnc  qui  relie  d'une  manière  intime  les  deux  actes  phy- 
siologiques dont  on  avait  noté  la  connexité. 

La  cause  de  la  menstruation  comprend  trois  ordres  de  phénomènes  qui  se 
produisent  simultanément  et  s'enchaineut  d'une  manière  intime  pour  con- 
courir au  même  but. 

Ces  phénomènes  ont  pour  siège  :  1°  l'ovaire,  ponte  spontanée;  2"  l'appa- 
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reil  érectile,  turgescence  des  vaisseaux;  5°  l'utérus,  hémorrhagie  et  desqua- 
mation de  l'épithélium. 

1°  Ponte  spontanée.  —  Lorsqu'on  examine  les  ovaires,  non-seulement  des 
mammifères,  mais  de  tous  lesèlresdela  série  animale  qui  en  sont  pourvus, 
on  voit,  à  certaines  époques  passagères  et  périodiques,  ces  organes  devenir  I»' 
siège  d'une  vitalité  plus  grande.  La  vésicule  de  Graaf  a  subi  un  lente  évolution, 
et  mesure  15  et  quelquefois  20  millim.  de  diamètre.  Klle  forme  une  saillie 
à  la  périphérie  de  l'organe,  et  refoule  le  tissu  ovarien  sous-jacent.  Vers  le  mo- 
ment de  la  ponte,  la  vésicule  la  plus  mûre  devient  le  siège  d'une  surexeita- 
tion  qui  présente  presque  les  caractères  de  l'inflammation.  Au  début,  ses 
parois  étaient  diaphanes,  on  y  .voyait  à  peine  quelques  capillaires;  elle  con- 
tenait un  fluide  incolore  albumineux.  Sous  l'influence  de  l'excitation  elle  de- 
vient opaque,  distendue  par 
son  liquide  ;  sa  surface  s'en- 
flamme, les  capillaires  de- 
viennent très-nombreux  et 
lui  donnent  une.  couleur 
rouge  intense  ;  un  épanche- 
ment  de  sérosité  rougeâtre 
ou  de  sang  se  fait  peu  à  peu 
dans  sa  cavité.  Le  sang  s'a- 
masse d'abord  en  couche 
mince  dans  la  région  pro- 
fonde, et  même,  selon  Pou- 
chet ,  il  envahit  souvent 
toute  la  cavité  de  la  vésicule  sous  la  forme  d'un  caillot  rouge  sombre;  celte 
hémorrhagie  provient  des  capillaires.  Le  moment  de  l'expulsion  est  arrivé  ; 
les  tissus  adjacents  sont  très-vascularisès,  le  sommet  de  la  vésicule  s'amincit 
et  les  vaisseaux  capillaires  qui  étaient  si  nombreux  sur  ce  point  s'atrophient 
et  disparaissent.  Bientôt  les  fibres  de  la  couche  ovi gène  .s'écartent,  et  il  se 
forme  une  petite  ouverture  qui  s'agrandit  lentement.  Aussitôt  qu'elle  peut  li- 
vrer passage  a  l'ovule,  il  s'y  engage  avec  les  débris  de  la  membrane  granu- 
leuse et  s'échappe  au  dehors. 

La  forme  de  la  déchirure  varie  peu,  ordinairement  c'est  une  simple  fente 
qui  n'a  que  3  ou  4  millim.  Mais  parfois  elle  en  mesure  8  à  10.  Pouchet  en 
a  vu  qui  embrassaient  toute  la  partie  libre  et  dont  les  lèvres,  excessivement 
écartées,  laissaient  voir  entre  elles  la  surface  du  caillot  qui  les  divisait. 
Les  bords  de  la  déchirure,  examinés  avec  des  instruments  grossissants,  sont 
inégalement  dilacérès  comme  on  l'observe  sur  un  tissu  arraché.  Voilà  pour- 
quoi la  disposition  de  l'ouverture  offre  tant  de  variétés. 

Pendant  la  formation  du  caillot  dans  la  vésicule,  le  liquide  qui  l'occupait 
se  trouve  résorbé  ou  mélangé  avec  le  sang,  de  telle  sorte  que  lorsque  la  rup- 
ture a  lieu  l'ovule  sort  seul,  accompagné  d'une  quantité  insignifiante  de  li- 
quide, le  caillot  semi-solide  reste  dans  la  cavité  qu'il  a  envahie.  Lorsque  l'o- 
vule est  expulsé,  un  travail  de  résorption  se  fait  dans  la  vésicule,  et  on  observe 
l'évolution  du  corps  jaune.  Il  n'existe  pas  d'ordre  régulier  pour  la  déhis- 


Fi>(.  TS.  ■  RiPTi'ni:  nt  i.t  v. -icur.  de  Gnur  f:r  pruncr-scE  ir. 
t'fEcr.  —  I.  Vésicule  de  C.i  :i:if. —  i,  7*  et  6.  Granulations  «le 
In  membrane  granuleuse  el  du  ilisijnc  proligët-p.  —  4,  Vé- 
sicule, germination.  -  .i.  Ovule. 
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cence  de  l'œuf  sur  chaque  ovaire;  ces  organes  ne  fonctionnent  pas  toujours 
alternativement,  et  on  peut  observer  la  maturation  d'un  œuf  en  même  temps 
de  chaque  côté. 

Les  phénomènes  dont  l'exposition  précède  s'observent  chez  les  femmes  et 
les  animaux  unipares.  Chez  les  femelles  multipares  les  choses  se  passent  de 
même  manière  ;  seulement  plusieurs  vésicules  au  lieu  d'une  seule  prêsenten  t 
eu  même  temps  les  particularités  signalées  plus  haut. 

L'ensemble  de  ces  phénomènes  constitue  l'ovulation  spontanée  qui  se  pro- 
duit chez  la  femme  tous  les  mois,  en  dehors  de  toute  excitation  sexuelle. 

Ce  fait  est  un  des  mieux  établis  de  la  physiologie  de  la  femme  ;  tout  con- 
court à  démontrer  la  relation  qui  lie  les  corps. jaunes  a  l'évolution  de  l'œuf. 
L'inspection  des  ovaires  de  la  femme  fournit  la  preuve  que  les  vésicules  de 
Graafse  développent,  non  pas  silmultanément,  mais  successivement  ;  on  en 
trouve  à  tous  les  degrés  d  évolution,  depuis  l  étal  rudimentaire,  jusqu'à  la 
période  de  maturation  complète.  La  démonstration  du  phénomène  ressort 
encore  de  l'inspection  des  cicatrices  qui  succèdent  à  la  rupture  de  la  vésicule 
de  Graaf,  et  dont  la  période  de  réparation  si  variable  correspond  aux  épo- 
ques des  ruptures  antérieures. 

Il  est  également  hors  de  doute  que  ces  phénomènes  ont  lieu  en  l'absence 
des  rapprochements  sexuels,  puisqu'on  observe  les  corps  jaunes  chez  les 
vierges  et  chez  les  animaux  qui  n'ont  jamais  subi  l'approche  du  mâle.  Il  est 
seulement  admis  que  le  coït  peut  hâter  la  chute  de  l'œuf,  ou  même  produire 
des  ovulations  plus  fréquentes. 

Cette  doctrine  repose  sur  un  ensemble  de  preuves  imposantes,  et  elle  est 
unanimement  admise  ;  comme  il  est  admis  que  l'ovulation  s'accompagne  de 
phénomènes  hémorrhagiques  utérins. 

Nous  allons  examiner  ce  qui  se  passe  dans  les  organes  èrectiles;  nous  y 
trouverons  l'explication  de  la  congestion  et  de  l'hémorrhagie  ovarique  qui 
précède  la  chute  de  l'œuf.  Nous  y  trouverons  également  la  cause  et  lemèca- 
uisme  de  l'hémorrhagie  utérine  qu'il  nous  restera  à  exposer  ensuite. 

2"  Phétiomêties  qui  se  produisent  dam  1rs  organes  èrectiles.  —  Je  dois  d'a- 
bord rappeler  les  dispositions  des  vaisseaux  utéro-ovariens. 

L'artère  tubo-ovarienne,  qui  donne  au  col  utérin  des  rameaux  rares  et  peu 

flexueux,  fournit  au  corps  de  l'organe,  dans  le  voi- 
sinage des  trompes,  un  grand  nombre  de  bouquets 
d'artères  roulées  en  spirale,  et  si  pressées  qu'elles 
couvrent  presque  complètement  les  angles  et  le 
fond  de  l'utérus.  Le  bord  supérieur  de  l'artère 
fournit  également  au  bord  inférieur  de  l'ovaire  une 
douzaine  de  branches  qui  naissent  toutes  à  la  suite 
les  unes  des  autres  ;  ces  branches  s'enroulent,  s'en- 
Fis.37.  -BotouT  iMiniEi     chevèlrent  et  pénètrent  dans  le  parenchyme  de 

»c  run<»  iTÉnn.         l'ovaire  où  elles  forment  encore  des  spirales. 
Le  système  veineux  est  composé  d'une  énorme  masse  de  canaux,  larges  et 
fréquemment  anastomosés,  qui  se  déchargent  en  bas  dans  les  veines  hon- 
teuses, au  milieu  dans  les  utérines,  et  à  sa  terminaison  dans  les  veines  ova- 
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riques.  (le  plexus  présente  deux  renflements  principaux  ;  l'un,  placé  derrière 
l'arcade  pubienne,  se  prolonge  souvent  entre  le  rectum  et  le  vagin,  qu'il  en- 
toure p.irfois  complètement  à  sa  partie  inférieure,  dans  une  hauteur  de  2  à 
r»  contim.  (bulbe  du  vagin).  L'autre  renflement,  plus  volumineux,  couvre  lu 
partie  extra-vaginale  du  col,  surtout  en  arrière.  En  dehors  de  ces  masses 
veineuses  il  existe  des  formations  ërectiles  dans  tonte  l'étendue  du  corps  de 


Fi;.'.  —  Mocxrs  EYTRivif.orE*  ir  v*i>»i:vr\  de  l'.iitakkii.  c.f.M'.v,  irci'ft,  d'apré»  Itoicrr  (l'iilt-rus  et  l«> 
v.i^iii  «iout  vus  par  leur  face  postérieure).  —  Vaisseaux.  —  1.  Itpuflcmcnt  semi-lunain*  du  plexus  va- 
ginal. —  i.  Plexus  cerviro-uléiïn.  —  .>.  Wexus  utérin.  -  4.  Artères  bélkincs  du  corps  de  l'uléru*. 

—  .V  Xrtéres  bélicines  du  hile  de  l'ovaire.  —  Faisceaux  musculaires.  —  6.  Insertion  des  faisceaux 
mu-,  iilaires  du  vagin  au  pubis.  —  7.  Faisceau  de  la  même  tunique  provenant  de  la  sympbyse  sa- 
ri o-iliaque.  —  8.  Faisceaux  musculaires  de  l'utérus,  qui  accompagnent  les  précédents  et  qui  con- 
stituent en  (rrand*  partie  le  Tcuillet  postérieur  drs  ligaments  larges.  —  !».  Ligament  recto-utérin. 

—  10.  Ligament  rond  pubien,  s'étala  nt  sur  toute  la  surrace  antérieure  de  l'utérus.  —  II.  Ligament 
d«*  l'ovaire.  —  12.  —  Ligament  rond,  supérieur  ou  lombaire,  qui  accompagne  et  enveloppe  les  vai— 
s»>au\  spermaliques.  —  15.  —  Faisceaux  musculaires  provenant  du  ligament  île  l'ovaire  et  s'entre- 
i-roisaiit  avec  les  suivants.  —  11.  —  Faisceaux  provenant  de  l'ovaire.  —  Ligament  tulto-ovarieu. 
11".  Faisceaux  amenés  directement  du  ligament  rond  su|n'i  ieur. 

l'utérus  et  sons  l'ovaire  au  niveau  du  hile.  Le  corps  érectile  de  l'utérus  pré- 
sente, comme  un  moule  intérieur,  la  forme  exacte  tlu  fond  et  du  corps  de 
l'organe,  mais  il  cesse  brusquement  au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  col, 
où  les  masses  veineuses  semblent  le  continuer.  L'appareil  érectile  de  L'utérus 
est  complété  par  des  veines  enroulées  formant  souvent  des  spirales  régu- 
lières. On  y  voit  aussi  de  larges  sinus  anastomosés  dont  l'aspect  rappelle  ce- 
lui des  corps  caverneux.  Les  dernières  divisions  des  artères  utérines  ne  com- 
muniquent avec  les  sinus  que  par  l'intermédiaire  de  vaisseaux  très-lins.  Les 
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formations  érectiles  de  l'utérus  communiquent  largement  avec  les  plexus 
veineux  qui  longent  les  bords  de  l'organe  et  le  plexus  ovarique.  Le  corps 
ércctilede  l'ovaire'est  allongé  et  aplati,  sa  longueur  dépasse  celle  de  l'ovaire, 
sa  hauteur  est  d'un  centimètre  environ,  sur  une  largeur  égale.  Il  est  formé 
par  d'innombrables  veines  tortueuses,  qui  communiquent  avec  le  plexus  ova- 
rique. 

Lorsqu'on  examine  l'utérus  normal  sur  le  cadavre,  il  est  dans  un  état  do 
mollesse  et  d'affaissement  qui  le  fait  obéir  à  toutes  les  directions  qu'on  lui  im- 
prime. Si  l'on  injecte  les  corps  spongieux  de  l'utérus  et  de  l'ovaire  de  manière 
à  en  remplir  complètement  les  maille.-.,  le  corps  de  l'utérus  se  redresse  dans 
l'axe  du  col,  il  entre  dans  un  véritable  état  d'érection,  qui  persiste  aus>i 
longtemps  que  l'injection  le  gonfle.  Il  se  modifie  dans  sa  forme,  devient  plus 
convexe  en  avant  et  en  arrière.  Son  volume  augmente  au  moins  de  moitié  cl 
les  parois  de  sa  cavité  s'écartent.  L'ovaire  offre  des  phénomènes  analogues, 
quoique  moins  prononcés.  Il  est  soulevé  par  la  tension  des  plexus  veineux,  et 
le  corps  èrectile  sur  lequel  il  repose  se  gonfle  comme  l'utérus. 

La  trompe,  qui  ne  présente  pas  de  plexus  vasculaires,  ne  subit  aucune 
modification  de  forme  et  de  volume,  sous  l'influence  de  l'injection. 

Pour  compléter  sur  le  vivant  le  mécanisme  de  l'érection,  il  faut  ajouter 
aux  vaisseaux  un  appareil  qui  retienne  temporairement  le  sang  dans  leur 
cavité  :  des  faisceaux  musculaires  qui  obstruent  en  partie  leur  calibre  sur 
un  point. 

Dans  l'utérus  cet  élément  a  été  surtout  mis  en  évidence  par  les  remarqua- 
bles recherches  d'Hélie,  de  Nantes,  qui  a  décrit  le  premier  la  couche 
moyenne  du  muscle  utérin,  et  l'a  montrée  constituée  par  une  série  de  fibres 
disposées  en  anneaux,  pouvant  étreindre  les  vaisseaux  de  l'organe  en  leur 
formant  une  gaine  contractile. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'n»il  rétrospectif  sur  l'anatomie  de  l'ovaire  (p.  83) , 
nous  allonségalement  retrouver  dans  les  ligaments  larges  un  appareil  analogue. 
On  a  décrit  l'utérus  comme  un  organe  parfaitement  limité  dans  ses  éléments 
auatomiques  et  situé  au  milieu  de  tissus  qui  n'offrent  pas  de  trace  de  sa  struc- 
ture. Cette  description  n'est  nullement  exacte,  et  il  faut  singulièrement  éten- 
dre les  limites  qui  ont  été  assignées  à  l'élément  musculaire  de  cet  organe. 

L'utérus,  l'ovaire  et  la  trompe  sont  compris  dans  l'épaisseur  d'une  large 
membrane  musculaire,  qui  double  les  ligaments  péritonéaux.  La  partie 
moyenne  de  cette  membrane  n'est  que  la  couche  externe  de  l'enveloppe  mus- 
culaire de  l'utérus.  Les  faisceaux  traversent  la  ligne  médiane  à  la  surface  de 
l'organe  en  continuant  leur  route  primitive  et  se  pénètrent  réciproquement. 
Dans  leur  marche  oblique,  les  faisceaux  ascendants  sont  en  continuité  avec 
les  descendants  du  coté  opposé. 

Les  fibres  provenant  du  ligament  rond  s'étalent  sur  toute  la  hauteur  de 
l'utérus,  et  s'entre-croisent  avec  celles  du  c<Ué  opposé.  Les  faisceaux  du  liga- 
ment de  l'ovaire  proviennent  surtout  de  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Ils 
occupent  toute  la  membrane  qui  enveloppe  l'ovaire;  cependant  ils  sont 
beaucoup  plus  nombreux  sur  le  cordon  qui  unit  l'ovaire  à  l'utérus,  et  sont 
très-apparents  sur  le  petit  ligament  qui  relie  le  pavillon  de  la  trompe  à 
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l'ovaire.  Hougcl  pense  que  le  stroma  n'est  anlre  chose  que  la  continuation 
«les  fibres  du  ligament  de  l'ovaire,  ainsi  que  cela  est  démontré  pour  les 
oiseaux. 

Si  l'on  cherche  maintenant  à  suivre  la  direction  de  ces  faisceaux,  on  en 
voit  s'irradier  dans  le  feuillet  pos- 
térieur du  ligament  large  et  se 
porter  en  dedans  vers  l'utérus, 
d'autres  soulever  le  péritoine  en 
l'orme  de  pli,  s'infléchir  à  la  hau- 
teur de  l'ovaire  et  s'attacher  au  pa- 
villon. Le  plus  grand  nombre  ac- 
compagnent les  vaisseaux  jusqu'au 
hile  de  l'ovaire,  semblent  pénétrer 
dans  le  parenchyme  de  la  glande, 
ou  bien,  traversant  le  bulbe  érec- 
lile,  ils  continuent  leur  trajet  dans 
l'aileron  de  la  trompe  et  vont  se 

perdre  sur  l'enveloppe  contractile  FiK.  si.  -  Di  nu.110.1  II»:*  MUIIL»  KL'SCIM.AIflC*  VU  VO>T 

i         /»Anrliiit  *  ,'0VA,RK-  —  M.  l.iRiiment  de  l'ovaire.  —  li.  Li- 

<1(  Ct  conauil.  jument  rond,  supérieur  ou  lombaire.  —  15.  Fais- 

D'apréS  les  dispositions  aiiatomi-  ««au*  provenant  du  lipament  de  l'ovaire,  s'entre- 

1                               i      •       i  croisant  avec  les  suivants.  —  II.  Faisceaux  pro- 

ques  (JUe  IlOUS  VetlOllS  de  Signaler,  venant  de  l'ovaire.-1o.  Ligament  lubo-ovarien.~ 

OU  Voit*  1°  qUC  les  COrps  Spongieux  Faisceaux  émané»  du  ligament  rond  supérieur. 

tle  l'utérus  sont  enlacés  par  les  trabécules  du  tissu  propre  de  l'organe; 
2°  que  les  vaisseaux  du  bulbe  de  l'ovaire  et  les  plexus  veineux  considéra- 
bles, que  nous  avons  notés  aux  côtés  de  l'utérus,  sont  partout  pénétrés,  en- 
veloppés par  les  faisceaux  musculaires  qui  s'irradient  dans  les  ligaments. 
Ces  faisceaux,  plus  forts  au  niveau  des  corps  érectiles,  deviennent  rares  et 
grêles  au  niveau  des  plexus  de  décharge.  Cette  disposition  est  parfaitement 
identique  à  celle  qu'on  observe  pour  les  corps  spongieux  de  la  verge. 

Si  maintenant  nous  mettons  en  jeu  ces  appareils,  les  phénomènes  de  la 
congestion  ovarique  s'expliquent  assez  naturellement. 

L'œuf  a  atteint  son  complet  développement,  il  agit  sur  l'ovaire  comme  un 
corps  étranger;  la  distension  des  fibres  de  la  glande,  qui  en  est  la  conséquence, 
est  le  point  de  départ  d'une  excitation  réflexe,  se  propageant  à  l'appareil 
musculaire  des  organes  génitaux  internes.  Les  fibres  se  contractent  et,  com- 
primant dans  leurs  réseaux  les  plexus  veineux,  obligent  le  sang  à  distendre 
les  tissus  spongieux;  l'érection  de  l'ovaire  se  produit,  il  augmente  de  volume. 
Les  capillaires  deviennent  plus  apparents,  surtout  vers  le  point  qui  doit  livrer 
passage  à  l'œuf.  La  vésicule  de  Graaf  s'injecte,  du  sang  ou  de  la  sérosité 
épaisse  et  colorée  s'épanche  dans  son  intérieur  ;  enfin  sa  surface  s'ouvre  par 
un  mécanisme  qui  rappelle  l'ouverture  spontanée  des  abcès. 

Le  docteur  Oldham  a  pu,  sur  le  vivant,  observer  cette  turgescence  de 
l'ovaire,  dans  un  cas  fort  intéressant.  Une  femme,  soignée  à  l'hôpital  du 
l'.u y,  avait  un  double  hernie  des  ovaires  qui  faisaient  saillie  dans  l'anneau 
inguinal,  et  que  le  doigt  pouvait  explorer  très-exactement.  A  chaque  période 
menstruelle,  les  ovaires,  ou  un  seul,  devenaient  douloureux,  augmentaient  de 
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volume,  cl  cola  au.ssi  longtemps  que  duraient  les  règles,  puis  ensuit»*  vcm  - 
naientà  l'état  normal. 

5"  H émorrhaijie  ut crinr.  —  Les  causes  qui  déterminèrent  la  congestion  «le 
l'ovaire  agissent  avec  bien  plus  d'énergie  sur  l'utérus  ;  il  subit  les  modifica- 
tions de  forme  et  de  volume  signalées  plus  haut .  La  turgescence  est  portée  à  un 
haut  degré  en  raison  de  sa  richesse  vasculaire,  les  capillaires  de  la  muqueuse 
s'ont  devenus  très-apparents.  Ils  forment  sous  l'épithélium  un  réseau 
délicat,  dont  le*  inailles  losangiques,  irrégulières,  encadrent  l'orifice  des 
tubes  glnndul.ïhvs.  l  a  m  iquous;'  prend  une  teinte  d'un  rouge  violacé,  surtout 

intense  vers  le  fond  de  l'or- 
gane. Celte  membrane  subit 
un  gonflement  hypertrophi- 
que,  et  s'élève  en  saillies  ma- 
melonnées, séparées  par  des 
scissures  analogues  à  celle> 
des  circonvolutions  cérébra- 
les. Ces  saillies  sont  molles 
et  pressées  les  unes  contre 
les  autres;  elles  remplissent 
presque  complètement  la  ra- 
vitè  utérine.  Les  glandules  de 
la  muqueuse  augmentent  de 
volume  et  leurs  orifices,  si 
nombreux,  deviennent  plu> 
apparents  ;  l'érection  est  com- 
plète. Alors  l'épithélium  de 

m..  io.-r.ou-,  «  1. 1 tkri>  *  tw*  ors  „crs   -  i. f.a-  I"  muqueuse  utérine  se  des-  i 
\iti-  utérine.  —  i  ri  t.  tî-su  mu^uiaiie  (-i  orîtici-s  vascu-  quamc,  cl  les  capillaires  mis 

laire*.  ~  r».  Va^ni.  -  ."».  Muqueuse  nt.  rine.  Tioiiijw.    .  „      r  ,   ^   . 

a  nu  ne  peuvent  opposer  a 
l'effort  du  sang  que  leur  mince  membrane  à  noyau,  qui  se  rompt  bientôt, 
livre  passage  à  la  rosée  sanguine,  et  le  liquide  continue  à  couler  aussi  long- 
temps que  persiste  l'obstacle  à  la  circulation  veineuse  de  retour.  Pouchet 
pense  que  c'est  à  la  fin  de  la  période  menstruelle  que  l'émission  de  l'œuf  a  lieu. 

Fricke  a  noté  que  la  température  de  l'utérus  pendant  la  menstruation  s'é- 
levait, d'une  manière  à  peu  près  constante,  d'une  fraction  de  degré.  Il  eu 
serait  de  môme  pour  le  vagin  pendant  cette  période.  Les  phénomènes  qui 
concourent  à  la  menstruation  sont,  comme  on  le  voit,  assez  complexes  ;  mais 
ils  sont  unis  par  des  liens  qui  établissent  entre  eux  une  véritable  solidarité. 
La  pathologie  en  a  fourni  la  preuve,  et  à  l'observation  si  connue  de  Percival 
Potl,  qui  vit  les  règles  se  supprimer  après  une  double  ablation  des  ovaires 
formant  hernie  par  les  anneaux  inguinaux,  j'en  joindrai  une  non  moins  pro- 
bante, rapportée  par  Tylcr  Smith,  dans  son  Manual  of  Obslelric,  et  qu'il  em- 
prunte à  Frédérick  Bird.  Chez  une  femme  qui  subit  une  double  ovariotomie 
pour  une  dégénérescence  de  ces  organes,  la  menstruation  ne  se  rétablit 
jamais.  Chez  les  femmes  qui  sont  privées  congénitalement  des  ovaires,  on  ne 
voil  aucune  trace  de  l'hémorrhagie  menstruelle. 
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L'ovulation  physiologique  csi  soumise  à  une  périodicité  régulière  ;  il  est 
cependant  des  femmes  qui,  en  dehors  de  la  gestation  et  de  l'allaitement,  pré- 
sentent des  intermittences  plus  ou  moins  longues  dans  l'écoulement  mens- 
truel ;  l'observation  nécropsique  a  également  permis  de  constater  que  des 
jeunes  filles,  mortes  au  début  de  rétablissement  de  cette  fonction,  avaient 
présenté  des  cicatrices  ovariennes  attestant  la  rupture  répétée  des  vésicules 
de  Graaf  et  les  indices  extérieurs  qui  accompagnent  la  ponte,  cependanl 
elles  n'avaient  jamais  été  réglées.  On  explique  ces  anomalies  en  admettant 
que  dans  ces  cas  l'érection  avait  été  incomplète,  ou  de.  trop  peu  de  durée.  La 
tension  du  sang  n'avait  pas  dépassé  la  limite  de  la  résistance  des  vaisseaux, 
la  desquamation  de  l'épithélium  utérin  avait  pu  manquer  et  l'hémorrhagie  ne 
s'était  pas  produite.  On  avait  constaté  seulement  un  écoulement  muqueux,  des 
coliques,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  région,  et  les  troubles  nerveux  qui 
tiennent  à  la  dysménorrhée.  Dans  ces  conditions,  la  fécondation  peut  parfai- 
tement s'opérer  et  a  été  fréquemment  observée.  Chez  les  femmes  pourvues 
d'ovaires  et  qui  manquent  d'utérus,  les  symptômes  de  l'aménorrhée  sont  natu- 
rellement les  seuls  qu'on  puisse  noter,  et  ils  se  reproduisent  périodique- 
ment à  chaque  ovulation. 

Coste  a  admis  que  la  régularité  des  règles  pouvait  parfois  coexister  avec 
une  évolution  incomplète  des  phénomènes  ovariens  ;  dans  ces  cas,  la  vési- 
cule de  Graaf,  parvenue  à  un  certain  degré  de  développement,  reste  quelque 
temps  stationnaire,  puis  avorte  sans  se  rompre.  L'érection  est  complète,  ainsi 
que  ses  conséquences  hémorrhagiques,  mais  la  fécondation  ne  peut  avoir 
lieu. 

L'ovulation  chez  la  femme  est  identique  à  la  période  du  rut  des  animaux. 
La  structure  de  l'utérus,  chez  ces  derniers,  apporte  seulement  quelques  mo- 
difications dans  la  manifestation  des  phénomènes  extérieurs.  La  région  géni- 
tale est  très-congestionnée,  on  voit  s'échapper  de  la  vulve  des  mucosités 
blanches,  dont  l'odeur  pénétrante  attire  le  mâle  ;  elles  sont  même  sangui- 
nolentes dans  certaines  espèces.  Pouchet  l'a  noté  sur  les  chiennes,  les  truies, 
les  chattes,  les  lapines  et  les  cobayes  Raynard,  dans  son  Traité  de  la  part u- 
rition  des  femelles  domestiques,  dit  aussi  que  le  rut  de  eelles-ci  s'accompagne 
parfois  d'une  espèce  d'écoulement  de  sang.  Enfin  Geoffroy  Saint-Hilaire  a 
observé  que  les  grands  singes  de  l'ancien  continent  ont  un  écoulement  pério- 
dique de  sang  qui  reparait  de  mois  en  mois  avec  régularité.  Il  était  facile  sur 
les  animaux  de  vérifier  avec  certitude  la  coïncidence  du  rut  avec  l'ovulation; 
on  a  donc  pu  observer  que  les  femelles  châtrées  ne  présentaient  aucun  des 
phénomènes  du  rut,  et  ne  recherchaient  pas  les  caresses  du  mâle. 

ftpoque  de  la  première  éruption  de»  règle*  —  On  a  fait  de  très-nombreuses 
statistiques  pour  déterminer  l'âge  moyen  exact  de  la  première  éruption  des 
règles.  J'accepte  ces  tableaux  comme  le  résultat  d'un  travail  consciencieux, 
mais  je  ne  puis  leur  accorder  la  valeur  de  documents  rigoureusement  précis  ; 
en  voici  la  raison  :  dans  tous  les  tableaux,  l'âge  des  jeunes  filles  est  exprimé  en 
chiffres  ronds,  12,  13,  ou  14  ans,  par  exemple.  Il  est  certain  que  ces  chiffres 
ne  représentent  que  des  approximations,  ear  on  ne  mentionne  pas  la  date  inter- 
médiaire, qui  est  la  date  réelle  de  la  première  manifestation,  ce  qui  fait  cer- 
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taiuement  une  erreur  de  plusieurs  mois  pour  chaque  sujet.  On  ne  peut  donc 
extraire  d'un  groupe  d'approximations  un  chiffre  rigoureusement  exact.  De 
plus,  il  n'est  nullement  certain  que  la  femme  interrogée  se  rappelle  précisé- 
ment toujours  une  date  qui  remonte  parfois  à  un  certain  nombre  d'années  ; 
sa  réponse  peut  être  erronée  et  compliquer  l'incertitude  du  résultat.  On  ne 
saurait  donc  accepter  comme  positif  le  chiffre  de  15  ans,  5  mois,  17  jours, 
qui  se  trouve  dans  le  tableau  de  l'ouvrage  de  Dubois,  pas  plus  que  les 
moyennes  si  précises  publiées  par  d'autres  auteurs. 

Cette  question  ne  me  parait  soluble  qu'au  moyen  d'une  masse  d'obser- 
vations, de  manière  que  les  différences  des  statistiques  partielles  dispa- 
raissent, en  quelque  sorte  noyées  dans  l'ensemble  des  faits.  Si  par  exemple 
on  examine  le  tableau  des  six  cents  cas  sur  lesquels  Dubois  a  basé  sa  moyenne 
exacte,  en  le  comparant,  dans  mon  tableau  général  n°  1,  à  ceux  des  auteurs, 
qui  l'avoisiuent,  et  dont  l'examen  porte  sur  le  même  climat,  on  trouve  des 
différences  assez  sensibles. 

Quelques  centaines  d'observations  ne  sont  donc  pas  toujours  suffisantes  pour 
autoriser  des  conclusions  formelles:  il  faut,  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'erreur, 
opérer  sur  des  nombres  beaucoup  plus  considérables.  Dans  ce  but,  j'ai 
groupé  les  observations  publiées  à  ce  point  de  vue  dans  différentes  contrées 
et  j'ai  réuni  14,678  faits.  Je  suis  fort  éloigné  de  croire  que  ce  nombre  soit 
suffisant  pour  une  étude  complète  et  générale,  car  si  certains  pays  fournissent 
un  continrent  qui  ne  laisse  rien  à  désirer,  il  en  est  un  grand  nombre  d'au- 
tres qui  ne  sont  même  pas  mentionnés. 

I,' ensemble  de  ces  documents  m'a  permis  cependant  de  diviser  en  trois 
grandes  zones  les  peuples  compris  dans  cette  élude.  La  première,  tempérée, 
est  circonscrite  entre  le  55"  et  le  54e  degré  de  latitude  nord,  avec  Manchester 
et  Madère  comme  extrêmes  linûtes  ;  la  seconde,  appartenant  aux  climats 
chauds,  est  comprise  entre  le  7)fr  degré  et  l'équateur;  la  troisième,  formée 
par  les  régions  froides,  s'étend  du  54'  degré  jusqu'au  pôle.  J'examinerai  sépa- 
rément chacune  de  ces  zones. 

De  l époque  de  la  première  apparition  des  règles  dans  les  climat  s  tempérés. 
—  Le  tableau  n°  1,  consacré  à  l'étude  de  cette  région,  est  composé  de  treize 
statistiques  partielles  comprenant  8,241  observations.  Pour  en  utiliser  autant 
que  possible  les  éléments,  j'ai  fait  pour  chaque  âge  un  total  qui  permet  d  em- 
brasser du  même  coup  d'œil  l'ensemble  et  les  détails. 

Le  chiffre  le  plus  élevé  du  total  des  Ages  est  de  1 ,505,  et  correspond  à  la 
quinzième  année  ;  la  quatorzième  ne  fournit  que  1,514,  et  la  seizième,  qui  s'en 
rapproche  le  plus  ensuite,  1/260.  11  est  donc  manifeste  que  dans  nos  climats 
c'est  dans  la  quinzième  année  que  la  première  menstruation  apparaît  le  plus 
fréquemment.  Pour  les  raisons  que  j'ai  indiquées  plus  haut,  une  évaluation 
plus  précise  n'aurait  que  les  apparences  de  la  précision. 

Nous  examinerons  tout  à  l'heure  l'action  que  les  climats  extrêmes  exercent 
sur  l'apparition  précoce  ou  tardive  de  la  menstruation.  Je  dirai  seulement  ici 
deux  mots  de  l'application  qu'on  a  voulu  faire  de  cette  donnée  au  climat  de 
la  France.  Brierre  deBoismont,  au  moyen  de  statistiques  partielles  empruntées 
à  lui-môme,  à  Pélrequin,  Bouchacourt  et  Marc  ri'Espine,  a  conclu  qu'il  existait 
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«les  différences  très-sensibles  entre  les  principales  de  nos  villes.  La  premièiv 
manifestation  de  la  puberté  aurait  lieu  à  Paris  à  quatorze  ans,  A  Marseille  et 
à  Toulon  à  quinze,  à  Lyon  de  quinze  à  seize.  Il  suffit,  pour  montrer  que  ce 
résultat  n'est  dû  qu'à  des  statistiques  insuffisantes,  de  comparer  la  statistique 
de  Manchester  par  Roberton  et  celle  de  Funchal  (Madère)  par  Dyster.  Ces 
deux  villes  occupent  les  limites  extrêmes  de  la  zone  que  nous  étudions,  leur 
latitude  diffère  de  21°;  cependant  pour  l'une  et  pour  l'autre  le  maximum  de 
fréquence  de  la  première  apparition  des  règles  a  lieu,  comme  à  Paris,  «à  l'Age 
de  quinze  ans.  S'il  n'existe  pas  de  différence  sensible  entre  deux  points  aussi 
éloignés,  il  n'est  pas  présumable  qu'on  en  puisse  observer  une  de  plus  d'une 
année  entre  deux  villes  dp  France  séparées  seulement  par  -4°.  La  singulière 
différence  qu'on  a  cru  voir  entre  Lyon  et  Paris  serait  en  contradiction  avec 
cette  loi  générale,  acceptée  complètement  par  Brierre  de  Boismont,  laquelle 
veut  que  la  puberté  soit  plus  précoce  dans  les  contrées  à  température  élevée 
que  dans  les  pays  froids.  Lyon  et  Marseille,  villes  du  Midi,  retarderaient  d'une 
année  sur  Paris  et  Manchester,  situées  plus  au  Nord! 

Je  noterai  également,  sans  la  partager,  l'opinion  du  même  auteur  qui  pense 
que  la  précocité  est  plus  grande  d'une  année  dans  les  villes  que  dans  les 
campagnes.  Rien  n'autorise  d'admettre  ces  conclusions,  les  chiffres  invoqués 
n'ont  pas  la  valeur  qu'on  leur  a  attribuée.  Les  éléments  de  statistique  sont 
trop  divers  et  trop  mélangés  pour  qu'on  puisse  en  extraire  des  distinctions 
aussi  tranchées. 

Il  existe  d'autres  causes  d'action  bien  plus  puissantes  que  la  latitude  et  le 
climat  sur  la  précocité  ou  le  retard  de  la  menstruation  des  femmes  de  notre 
pays,  et  ces  causes  échappent  naturellement  aux  statistiques  qui  ne  tiennent 
compte  que  de  l'Age  :  c'est  la  constitution  individuelle  des  sujets  ;  le  milieu 
hygiénique  dans  lequel  ils  se  développent.  En  général,  les  jeunes  filles  vi- 
goureuses sont  réglées  plus  prématurément  que  celles  d'une  constitution 
chétive  et  maladive.  Une  hygiène  convenable  et  une  bonne  alimentation 
favorisent  l'établissement  de  la  puberté,  que  la  misère  et  les  privations 
retardent.  Ces  lois,  bien  que  générales,  souffrent  de  nombreuses  excep- 
tions. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  en  plus  ou  en  moins  de  l'âge  de  quinze  ans,  on 
voit  diminuer  le  nombre  des  femmes  réglées  pour  la  première  fois;  cependant 
entre  douze  et  dix-huit  ans  on  peut  considérer  l'établissement  de  la  puberté 
comme  normale:  plus  tôt  elle  est  précoce,  plus  lard  elle  est  tardive. 

On  a  vu  un  certain  nombre  de  fois  la  menstruation  s'établir  quelques  mois, 
un  an,  deux  ans  après  la  naissance  et  s'accompagner  de  tous  les  autres  signes 
delà  puberté;  Dezeimeris  en  a  réuni  un  certain  nombre  de  faits  auxquels  je 
pourrais  en  ajouter  quelques  autres.  On  observe  également  chez  certaines 
femmes,  et  en  l'absence  de  tout  état  morbide,  que  l'évolution  ovariqne  peut 
ne  se  produire  qu'après  la  vingt-cinquième  année.  Mais  dans  les  cas  de  men- 
struation tardive,  les  signes  extérieurs  de  la  puberté  tels  que  le  développe- 
ment des  seins  et  des  poils  existent  en  général  depuis  longtemps. 

Ces  anomalies  doivent  être  notées  seulement  à  titre  de  faits  curieux.  iuai> 
sans  importance  au  point  de  vue  de  l'histoire  de  la  menstruation. 
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l.c  chiffre*  le  plus  élevé,  1,503,  correspond  à  In  quinzième  ann<-r. 


De  (a  première  apparition  des  règles  dans  les  pays  chauds.  —  Pendant  de 
longues  années  la  science  n'a  eu  sur  ce  point  d'autres  documents  que  les 
récits  des  voyageurs.  On  croyait  que  la  nubilité  survenait  chez  les  Asiatiques 
du  sud  vers  huit  ou  neuf  ans  et  que  dans  les  régions  du  nord,  au  contraire, 
elle  s'établissait  beaucoup  plus  tardivement  que  dans  nos  climats. 

Hoberton,  de  Manchester,  s'est  attaché  pendant  plus  de  vingt  ans  à  dégagei- 
cette  question  des  nuages  dont  la  tradition  l'avait  environnée.  Dans  une  suite* 
de  travaux  il  a  étudié  la  menstruation  sous  les  latitudes  les  plus  diverses. 

Le  succès  n'a  point  complètement  répondu  à  ses  efforts.  Roberton  avail 
cru  pouvoir  conclure,  des  faits  trop  peu  nombreux,  que  la  puberté  sou* 
toute*  les  latitudes  et  dans  les  différentes  races  s  établit  à  la  même  t*poque, 
r'esl-ii-dire  vers  la  quinzième  année.  Cependant,  si  de  nouveaux  documents 
sont  venus  renverser  sa  doctrine,  il  n'en  a  pas  moins  eu  le  mérite  d'avoir 
provoqué  des  travaux  de  statistique  fort  importants,  et  qui  ont  pt^nnis  ù 
la  science  de  pénétrer  dans  des  régions  qui  lui  étaient  assez  étrangères. 

*  [•"•>  tahlenurt  rdeGrey,  Lee  et  Murpliy,  sont  empruntés  à  Tilt;  deDystcret  Tariziuno.  .•> 
Itobertoo;  de  Soyre,  à  la  Gazette  des  Hôpitaux,  1867»;  de  l»ubois.  à  son  Traité  (Taecoucht 
ment*; de  Lebrun.  :'»  «  vnux.  Les  autres  «ont  trop  connus  pour  que  j'aie  besoin  d'en  indique* 

u  source* 
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Nous  y  avons  trouvé  des  notions  étendues  et  fort  exactes  sur  la  menstruation 
des  femmes  du  sud  de  l'Asie;  c'est  surtout  sur  cette  région  qu'ont  porté  les 
recherches. 

Le  tableau  n"  2  comprend  1,724  observations.  Le  chiffre  le  plus  élevé,  407, 
corespond  à  la  douzième  année.  Cependant  celui  de  la  treizième  s'en  rap- 
proche beaucoup,  581.  Il  existe  donc  une  différence  de  plus  de  deux  an* 
entre  l'établissement  de  la  puberté  dans  l'Inde  et  dans  nos  climats. 

Plusieurs  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  cette  précocité  ;  on  l'a 
attribuée  à  la  spécialité  de  la  race.  Les  travaux  des  anthropologistes  modernes 
ne  permettent  pas  d'accepter  cette  explication;  les  femmes  de  l'Inde,  non- 
seulement  n'appartiennent  pas  à  une  race  différente  de  la  nôtre,  mais  encore 
certains  auteurs,  dont  l'opinion  n'est  encore  que  discutée,  ont  placé  dans 
cette  contrée  l'origine  de  la  race  blanche,  et  ont  fait  du  type  aryen  le  repré- 
sentant le  plus  pur  de  notre  ascendance.  On  n'est  donc  pas  fondé  à  admettre 
la  spécialité  de  la  race  pour  expliquer  la  précocité  des  Asiatiques. 

L'étude  de  la  menstruation  dans  ses  rapports  avec  les  races  n'est  mènv 
pas  à  l'état  d'ébauche:  nous  ne  savons  à  peu  près  rien  sur  les  Mongols  et  les 
nègres  à  ce  point  de  vue,  et  il  est  nécessaire  au  moins  de  savoir  s'il  existe 
des  différences  dans  les  races  avant  de  vouloir  les  établir  dans  les  rameaux. 

Pour  les  Mongols,  nous  ne  possédons  qu'une  seule  statistique  d'Esquimaux 
qu'on  trouvera  au  tableau  n°  3.  Cette  statistique,  de  Lundberg,  comprend 
seulement  seize  observations,  et  Roberton  s'en  servait  pour  établir  l'unité  d.- 
l'âge  pubère  dans  toutes  les  races  et  les  climats.  Le  nombre  des  faits  est  trop 
restreint  pour  qu'on  en  tienne  compte.  Bureau  dit  que  dans  la  race  jaune 
la  puberté  est  assez  précoce,  et  qu'il  parait  que  l'Age  moyen  de  son  appa- 
rition est  12  à  13  ans.  Il  est  fort  probable  qu'il  en  est  ainsi  dans  le  sud 
de  la  Chine;  mais  ce  document,  beaucoup  trop  vague,  ne  peut  être  accepté 
qu'à  titre  de  simple  renseignement.  On  peut  tout  aussi  bien  attribuer  la 
précocité  des  Chinoises  au  climat  qu'à  la  race,  et  il  est  très-probable  que  le-» 
Mongols  du  nord  fourniraient  des  résultats  fort  différents. 

Pour  les  négresses  nous  n'avons  que  la  statistique'dc  Roberton,  compre- 
nant quatre-vingt-neuf  observations.  Il  s'appuie  sur  ce  document  et  sur  le-, 
renseignements  fournis  par  Elliot,  Bowel,  Nicholson,  etc.,  pour  conclure  que 
la  puberté  des  négresses  se  manifeste  exactement  à  la  même  époque  que  chez, 
les  femmes  des  climats  tempérés,  c'est-à-dire  qu'elle  a  son  maximum  de  fré- 
quence vers  15  à  16  ans.  Ces  observations  ont  été  faites  aux  Antilles, 
pays  d'une  température  très-élevée,  leur  résultat  serait  à  coup  sûr  extrême- 
ment intéressant,  s'il  s'appuyait  sur  un  plus  grand  nombre  de  chiffres.  Je 
crois  que  la  statistique  de  Roberton  est  trop  insuffisante  pour  qu'on  puisse 
accepter  définitivement  son  opinion  ;  il  faut  attendre  de  nouveaux  faits  avant 
«l'admettre  cette  infraction  à  la  loi  des  climats,  qui  semble  assez  bien  établie 
A  l'appui  de  l'inlluencede  la  race,  il  a  été  dit  que  des  jeunes  filles  transpor 
téessous  d'autres  latitudes  avaient  conservé,  dans  ces  nouveaux  climats,  1  ap 
titude  à  la  puberté  de  leur  contrée  d'origine,  et  que  les  règles  s'étaient  mon- 
trées exactement  à  la  même  époque  que  dans  leur  propre  pays.  Ces  observa- 
tions qui  sont,  sinon  dépourvues  d'autorité,  au  moins  trop  peu  nombreuses 


Digitized  by  Google 


110  l'HYSIOl.OGIK. 

ne  prouvent  absolument  rien.  Les  limites  normales  de  l'établissement  de  la 
menstruation  sont  assez  larges  pour  qu'on  puisse  constater  en  France  et  en 
Asie  l'apparition  des  règles  au  même  Age,  chez  un  très-grand  nombre  de 
jeunes  filles;  et  je  le  répèle,  ee  n'est  qu'avec  des  masses  de  faits  qu'on  peut, 
en  pareille  matière,  se  hasarder  à  conclure. 

On  a  invoqué  encore,  pour  expliquer  la  menstruation  précoce  des  Hindoues, 
la  précocité  des  mariages. 

Roberlon,  dans  un  mémoire  fort  érudit,  a  démontré  que  la  précocité  des 
mariages  n'est  pas  particulière  à  l'Inde;  cette  déplorable  coutume  existait 
presque  généralement  en  Europe,  il  y  a  moins  de  deux  siècles,  et  elle  n'est 
point  encore  complètement  effacée  de  l'Irlande.  On  la  voit  coïncider  avec 
l'ignorance,  la  superstition  et  la  mauvaise  administration  politique.  Elle  règne 
généralement  encore  dans  les  contrées  arctiques  où  les  instincts  de  la  brute 
gouvernent  trop  complètement  l'homme.  Avant  l'introduction  du  christia- 
nisme chez  les  Esquimaux,  le  mariage  avait  lieu  à  10  ans.  Enfin  cette  cou- 
tume se  retrouve,  indépendamment  du  climat,  là  où  la  condition  de  la  femme 
est  abjecte  et  misérable. 

Dans  l'Inde  on  considère  comme  une  espèce  de  déshonneur  pour  les  fa- 
milles lorsque  les  filles  ne  sont  pas  mariées  très-jeunes  ;  on  les  unit  donc 
souvent  à  7,  8,  ou  10  ans  ;  mais  la  consommation  du  mariage  n'a  lieu  qu'il 
ia  puberté.  Webb,  dans  sa  statistique,  note  exactement  la  date  du  premier 
rapprochement  sexuel  ;  dans  les  observations  qu'il  cite,  il  a  toujours  lieu  chez 
les  Bramins  seize  jours  après  la  première  apparition  des  règles,  à  moins  de 
maladie,  d'absence  de  l'époux,  ou  de  manque  d'argent.  Cette  dernière  cir- 
constance prouve  que  l'enfant  n'est  pas  livrée  aussi  complètement  qu'on  le 
suppose  aux  caresses  prématurées  du  mari,  et  qu'il  existe  une  cérémonie 
que  le  défaut  d'argent  peut  retarder  et  après  laquelle  seulement  le  mariage 
est  consommé.  Chez  les  Lingayets,  les  Soudrâs,  les  Parias,  les  Schucklers, 
l'union  définitive  est  un  peu  plus  tardive,  parfois  d'un  ou  plusieurs  mois. 

On  ne  saurait  donc  invoquer,  pour  expliquer  la  puberté  prématurée,  des 
rapprochements  qui  n'ont  lieu  qu'après  son  apparition.  Il  est  vrai  qu'on  a 
supposé  que  la  jeune  fille  pouvait  recevoir  des  caresses  destinées  à  hâter  la 
puberté,  et  on  a  donné  comme  exemple  que  l'excitation  des  organes  par  la 
présence  du  mâle  accélère  la  maturation  des  œufs  chez  les  ovipares.  Il  fau- 
drait d'abord  démontrer  chez  les  Hindous  la  réalité  de  ces  monstrueuses 
caresses,  et  de  plus  établir  que  chez  les  animaux  la  présence  du  mâle  hâte 
le  développement  de  la  puberté,  ce  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  plus 
grande  fréquence  du  rut  déterminé  par  cette  môme  cause,  chez  les  sujets 
adultes. 

On  sera  encore  mieux  fondé  à  douter  de  l'efficacité  des  unions  précoces 
sur  le  développement  de  la  puberté,  si  l'on  examine  ce  qui  se  passe  A  Londres. 
On  sait  que  la  prostitution  y  recrute  ses  victimes  jusque  dans  1rs  rangs  de 
l'enfance  et  qu'un  nombre  considérable  de  jeunes  filles  des  classes  pauvres 
sont  livrées  à  un  effroyable  libertinage,  bien  avant  l'Age  de  puberté;  et  ce- 
pendant on  n'y  remarque  pas  dans  cette  classe  que  la  menstruation  soit  pré- 
coce, ni  que  la  primiparité  y  soit  observée  prématurément;  tandis  que  dans 
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l'inilo  les  jeunes  mères  de  12  ans  ne  sont  pas  absolument  rares,  et  celles  de 
M  à  15  ans  y  sont  communes.  Webb  et  Leilh,  qui  notent  l'âge  des  primi- 
pares, en  offrent  assez  d'exemples.  Dans  une  liste  de  vingt-deux  observa- 
tions, Webb  cite  une  primipare  de  12  ans,  deux  de  15  et  quatorze  de  1  \  aus. 
On  ne  voit  rien  de  semblable  a  Londres.  Il  est  donc  permis  de  croire  que 
la  précocité  de  la  première  menstruation  ne  tient  pas,  chez  les  Hindous,  aux 
unions  prématurées. 

Enfin  on  invoque,  pour  expliquer  la  précocité  des  Hindoues,  la  haute  tem- 
pérature du  climat.  C'est  l'explication  que  j'adopte,  car  nous  verrons  celte 
influence  se  manifester  en  sens  inverse  dans  les  régions  froides.  Cependant 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  que  cette  question  soit  complè- 
tement élucidée.  Il  faudrait  que  nous  possédassions  sur  les  points  intermé- 
diaires des  statistiques  qui  font  complètement  défaut.  Cela  nous  donnerait 
peut-être  la  clef  des  différences  si  grandes  qui  existent  entre  Calcutta  et  Ma- 
dère, dont  la  latitude  ne  diffère  pourtant  que.  d'environ  10  ". 

La  période  moyenne  de  la  puberté  dans  l'Inde  est  comprise  entre  la  on- 
zième et  la  quinzième  année.  En  dehors  de  ces  limites  on  peut  la  considérer 
comme  précoce  ou  retardée. 
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Le  chiffre  le  plus  élevé,  407,  correspond  à  la  douzième  année. 
 1  


«Les  tableaux:  de  Uoodevc,  est  emprunté  à  Tilt;  de  Leith.  Webb  et  Elliot.  à  Hoberton;  uY 
Dubois,  à  son  Traité  d'accouchements. 
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De  la  première  apparition  des  règles  dans  les  climats  froids.  —  Les  obser- 
vions qui  constituent  le  tableau  de  cette  zone  sont  au  nombre  de  4,715.  Le 
chiffre  le  plus  élevé  correspond  à  la  quinzième  et  à  la  seizième  année,  qui 
sont  à  peu  près  identiques,  872  et  874.  C'est  presque  une  année  de  retard  sur 
la  moyenne  de  la  zone  tempérée.  Cet  écart  est  beaucoup  moins  considéra- 
ble que  celui  que  nous  avons  noté  pour  les  pays  à  haute  température;  mais 
il  faut  remarquer  aussi  que  la  latitude  de  Manchester  diffère  seulement  d'en- 
viron 2  degrés  de  celle  de  Copenhague,  et  de  7  de  celle  de  Christiania. 
Il  existe  donc  la  une  transition  mieux  graduée.  Les  éléments  un  peu  vagues 
de  la  statistique  de  Dubois  ne  permettent  pas  d'en  déterminer  les  limites; 
cependant  on  peut  admettre  qu'elle  se  rapporte  à  la  même  région. 
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Les  chiffres  les  plus  élevas  correspondent  à  la  quinzième  et  à  la  seizième  ! 
années,  872  et  874,  qui  sont  à  peu  près  égales. 

I 


En  examinant  les  statistiques  partielles  on  voit  que  dans  celle  de  Rawn 
(Copenhague)  et  de  Dubois  (Russie  sepsentrionale),  le  chiffre  le  plus  élevé 
correspond  à  la  quinzième  et  a  la  seizième  année,  tandis  que  dans  celles  «le 

«  Les  tableaux  :  de  Rawn  et  Frugel,  sont  empruntés  à  Tilt  ;  de  Fave.  à  Ca/caux  :  de  Lundis. 
-  Roherton;  de  Dul.nis,  à  son  Traité  d'accouchement*.  Luiwhu,,. 
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Fruget  (Christiania)  ctFaye  (Norvège),  qui  se  rapprochent  un  peu  plus  du 
pôle,  le  chiffre  correspond  seulement  à  la  seizième  année.  On  ne  saurait  donc 
ici  méconnaître  l'influence  du  climat  comme  unique  cause,  car  la  différence 
de  race  ne  peut  être  invoquée.  J'ai  pris  le  tableau  de  Lundberg,  sur  les  Es- 
quimaux, seulement  pour  mémoire  et  sans  lui  donner  de  signification  nota- 
ble ;  le  petit  nombre  de  faits  qui  le  compose  lui  enlève  toute  valeur. 

Phénomène*  de  In  première  menstruation. — .Souvent  chez  les  jeune* 
tilles  vigoureuses  la  première  menstruation  se  manifeste  en  quelque  sorte  sans 
prodromes;  l'hémorrhagie  utérine  est  le  seul  phénomène  qui  révèle  la  nouvelle 
fonction.  Mais  le  plus  ordinairement  ce  n'est  qu'après  une  espèce  de  lutte 
avec  l'organisme  mal  préparé  que  la  puberté  s'établit.  On  voit  alors  se  déve- 
lopper les  symptômes  du  nervosisme  et  de  la  chlorose,  dont  l'intensité  varie 
naturellement,  selon  que  les  sujets  semblent  plus  ou  moins  réraetaires  aux 
phénomènes  qui  doivent  s'accomplir. 

Les  symptômes  morbides  sont  de  deux  ordres  différents.  Les  uns,  géné- 
raux, consistent  en  des  bizarreries  de  caractère,  une  irritabilité  plus  grande, 
du  rire  et  des  larmes  sans  motifs,  des  lassitudes,  de  l'inappétence,  parfois  de 
la  fièvre  et  des  troubles  hystériformes,  des  lésions  de  la  digestion  et  de  la  sé- 
crétion urinaire.  Les  autres,  locaux,  consistent  dans  un  gonflement  des  ma- 
melles, qui  deviennent  douloureuses;  il  survient  de  la  pesanteur  dans  le 
bassin,  des  douleurs  dans  la  région  sacro-lombaire  et  abdominale,  parfois 
extrêmement  aiguës,  du  prurit  à  la  vulve  ;  un  gonflement  des  parties  génitales 
externes  et  un  écoulement  muqueux,  qui  prend  une  odeur  plus  pénétrante 
qu'en  dehors  de  cette  période. 

Cet  état  peut  persister  pendant  quelques  jours,  puis  tout  rentre  dan*  l'ordre 
sans  que  les  règles  aient  paru  ;  l'ovulation  a  avorté.  Parfois  le  mucus  est  teint 
d'une  petite  quantité  de  sang.  L'écoulement  de  ce  dernier  liquide  peut  attein- 
dre dès  le  début  les  proportions  normales  et  être  suivi  de  nouveau  de  la 
réapparition  de  la  sécrétion  vaginale. 

Ces  malaises  se  produisent  parfois  plusieurs  mois  de  suite  aux  époques 
menstruelles,  et  ne  disparaissent  que  lorsque  la  fonction  est  bien  établie.  Ou 
constate  encore  souvent  l'écoulement  du  sang  à  la  première  époque,  puis 
l'hémorrhagie  se  suspend  pendant  un  ou  plusieurs  mois,  pour  revenir  ensuite 
a  des  périodes  régulières. 

Tyler  Smith  a  noté  que  pendant  les  règles,  et  dans  les  premier*  jours  qui 
les  suivent,  la  cavité  du  col  est  un  peu  plus  dilatée,  et  l'orifice,  interne  plus 
perméable  qu'en  dehors  de  cette  époque. 

Les  troubles  que  nous  venons  de  signaler  ne  sont  pas  toujours  limités  à 
l'établissement  de  la  puberté  ;  il  est  des  femmes  qui  les  éprouvent  pendant  une 
partie  de  la  durée  de  la  vie  sexuelle  à  des  degrés  plus  ou  inoins  notable*, 
lorsque  survient  l'époque  des  règles.  Parfois  les  rapprochements  sexuels  ré- 
gularisent ces  périodes  et  suppriment  l'état  morbide.  Chez  les  lemmes  les 
mieux  réglées  on  constate  toujours  à  cette  époque  une  excitation  nerveu*.' 
très-notable  ;  elles  ont  l'humeur  moins  égale  et  montrent  en  général  une  dis- 
position à  la  tristesse.  Elles  subissent  une  espèce  de  secousse  qui  retentit  sur 
J 'organisme  entier,  et  l'on  voit  se  dessiner  une  faible  esquisse  du  lableau  plu* 
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complot  que  nous  avons  exposé  tout  à  l'heure.  11  en  est  qui  présentent,  comme 
prodrome  de  l'époque  menstruelle  ,  un  symptôme  particulier  et  limité  à  une 
même  région  :  une  douleur  nerveuse,  une  éruption  cutanée;  j'ai  plusieurs 
fois  noté  sur  les  grandes  lèvres  un  acné  qui  précédait  constamment  les  règles 
de  quelques  jours. 

—  Lorsque  la  puberté  est  définitivement  établie,  et 


en  l'absence  de  tout  étal  morbide,  les  règles  reviennent  à  des  périodes  régu- 
lières, et  ne  cessent  qu  a  la  ménopause  ou  pendant  la  grossesse  et  l'allaite- 
ment. 

Mais  au  début  de  la  puberté,  la  seconde  menstruation  peut  être  séparée  de 
la  première  par  un  intervalle  de  plus  de  trente  jours.  Sur  87  femmes  réglées 
pour  la  première  fois,  Raciborski  a  noté  que  chez  58  la  seconde  apparitiou 
avait  lieu  au  bout  d'un  mois. 

Chez  -    «prèi  0  semaines. 

—   4   —    2  mois. 


  -  5  — 

-  i   -  4  - 

-  t   -  5  - 

-  1   -  8  - 

-  3   —  t  ans. 

-  I   -  t  — 

Les  auteurs  ne  sont  pas  complètement  d'accord  sur  l'époque  habituelle  du 
retour  périodique  des  règles.  Brierre  de  Boismont,  qui  soutient  l'opinion  la 
plus  généralement  admise,  dit  que  celte  période  est  de  28  jours,  ce  qui  pro- 
duirait treize  menstruations  par  année.  Schweig  donne  comme  moyenne 
générale  de  500  menstruations  observées  chez  60  femmes,  27  jours  et  demi. 
Dubois  *  la  croit  de  T>0  jours. 

Il  existe  sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions,  et  si  un  certain  nombre  de 
femmes  voient  leurs  règles  exactement  le  même  quantième  de  chaque  mois, 
il  en  est  un  plus  grand  nombre  chez  lesquelles  il  existe  une  avance  de  deux  à 
huit  jours  sur  chaque  époque,  de  sorte  que  ces  dernières  sont  réglées  toutes  les 
trois  semaines.  On  observe  même  des  cas  où  la  menstruation  a  lieu  tous  les 
quinze  jours.  Ce  fait  se  produit  en  général,  passagèrement,  chez  les  jeunes 
filles  nouvellement  pubères  et  chez  les  femmes  un  peu  maladives  ou  proches 
de  la  ménopause.  Parfois  l'écoulement  de  cette  menstruation  surnuméraire 
ne  présente  avec  l'autre  aucune  différence  d'aspect  ou  de  quantité,  plus 
souvent  il  est  à  peine  sanguinolent,  ou  même  simplement  muqueux.  Bien  qu»» 
les  troubles  généraux  qui  se  produisent  diffèrent  peu  de  l'éruption  du  mois, 
il  n'est  pas  certain  que  dans  tous  les  cas  il  s'agisse  d'une  ovulation  com- 
plète. 

Chez  les  mêmes  femmes  il  est  ordinaire  de  voir  les  règles  avancer  ou 
retarder,  plus  ou  moins,  d'une  époque  a  l'autre. 

Lorsque  la  puberté  est  complètement  établie,  on  observe  rarement  que 
l'époque  de  réapparition  dépasse  la  limite  de  trente  jours  ;  à  moins  qu'il 
n'existe  un  trouble  permanent  de  la  fonction. 

Clos,  cité  par  J.  Béclard,  a  dernièrement  publié  l'observation  d'une 
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femme  qui  a  noté  les  époques  de  ses  règles  pendant  27  ans,  soit  203  mens- 
truations. Sur  ce  total  général,  il  y  eut  : 

•    '2  intrr\ ailes  tic   24  jours. 

15       —      de  .  2.*.  — 

29       —      de   20  — 

52       -       de   27  - 

72        —       de   28  - 

50        —       de   21»  — 

26        —       de   50  — 

8        -       de   r.l  - 

7        —       de   "2  — 


La  moyenne  générale  est  de  28  jours. 

On  a  cité  des  femmes  qui  voyaient  irrégulièrement  apparaître  leurs  règles 
tous  les  six  mois,  ou  tous  les  ans.  Ces  faits  sont  trop  rares  pour  qu'on  ait 
eu  l'occasion  de  scruter  le  phénomène  intime  de  ces  anomalies. 

J'ai  donné  des  soins  à  une  jeune  dame  qui  est  seulement  réglée  deux  à 
trois  fois  par  an,  et  qui  est  devenue  enceinte  plusieurs  fois  pendant  le  temps 
de  Tinter-menstruation.  Ici  l'évolution  de  l'œuf  est  complète,  seulement 
l'érection  est  insuffisante  pour  déterminer  l'hémorrhagie.  Cette  dame  a  deux 
sœurs  dans  les  mêmes  conditions  physiologiques. 

Les  anciens  et  quelques  modernes  ont  émis  l'idée  singulière  que  les  règles 
subissaient  dans  leurs  évolutions  l'influence  de  la  lune.  En  ces  derniers 
temps  Strohl,  de  Strasbourg,  a  voulu  ressusciter  celte  vieille  théorie.  Il  est 
facile  de  démontrer  que  cela  n'est  point  exact,  car  on  voit  des  femmes  dont 
le  début  de  l'éruption  correspond  à  tous  les  quantièmes  du  mois.  Dugès  pré- 
tendait que  les  périodes  marchaient  par  septénaires,  c'est-à-dire  les  sep- 
tième, quinzième,  vingt  et  unième  et  vingt-huitième  jours  ;  celte  assertion 
nVstpas  plus  exacte  que  celle  que  nous  venons  de  réfuter.  Les  règles  appa- 
raissent à  tous  les  jours  de  l'année  et  à  toutes  les  heures  du  jour  et  de  la 
nuit. 

Durée  «le  l'écoulement  menstruel.  —  Elle  est  fort  variable,  non-seule- 
ment  considérée  chez  différents  sujets,  mais  encore  parfois  chez  la  môme 
femme.  Dubois  *  a  noté  cette  irrégularité  120  fois  sur  000  cas. 

Dubois  et  Brierre  de  Boismont  ont  publié  sur  la  durée  de  la  menstruation 
les  deux  statistiques  qui  suivent  : 
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Malgré  1»'  défaut  de  concordance  que  ces  deux  tableaux  présentent  sur 
quelques  points,  on  peutVonslater  deux  maximums;  l'un,  qui  correspond  an 
troisième  et  l'autre  au  huitième  jour 

C'est  un  fait  extrêmement  curieux  et  que  rien  n'explique.  Au  lieii  d'un 
chiffre  culminant  vers  lequel  les  autres  convergent  et  vont  en  diminuant  à 
mesure  qu'ils  s'en  éloignent,  on  voit  deux  dates  distinctes,  séparées  par  un 
intervalle  de  quatre  jours  sur  douze.  11  est  impossible,  pour  cette  raison,  d«- 
formuler  une  moyenne  à  peu  près  précise,  et  on  doit  renfermer  dans  les 
limites  du  troisième  et  du  huitième  jour  le  maximum  de  la  durée  des  règles. 
Cependant  il  faut  noter  un  fait  qui  a  échappé  aux  tableaux  cités,  c'est  que 
parfois  la  menstruation  dure  moins  d'un  jour  ;  on  l'a  vue  d'une  heure  à  peine 
chez  des  femmes  en  bonne  santé. 

On  a  voulu  chercher  la  cause  de  cette  différence  dans  la  durée  du  flux 
menstruel,  et  il  a  été  accordé  une  certaine  importance  aux  tempéraments 
et  à  la  manière  de  vivre.  Chez  les  femmes  sanguines,  robustes  et  actives,  la 
durée  serait  assez  courte;  chez  celles,  au  contraire,  qui  ont  un  tempérament 
lymphatique,  une  vie  molle  et  luxurieuse,  on  observerait  qu  elle  se  prolonge 
davantage.  Ces  assertions  peuvent  ôtre  vraies  dans  de  certaines  limites, 
mais  les  exceptions  sont  si  nombreuses,  qu'il  faut  attendre,  pour  adopter 
cette  manière  de  voir,  des  documents  plus  précis  que  ceux  que  nous 
possédons. 

Il  est  des  femmes  chez  lesquelles  les  règles  s'arrêtent  brusquement  et 
facilement,  sous  l'influence  d'une  impression  morale  vive  et  subite;  chez 
d'autres  l'application  locale  du  froid  produit  le  môme  résultat,  elles  ne 
peuvent  faire  leur  toilette  ou  mettre  les  mains  dans  l'eau  froide  sans  que 
l'éruption  soit  troublée  ou  arrêtée;  dans  ce  cas  elle  revient  parfois  le 
lendemain  ou  seulement  à  l'époque  suivante.  Cette  disposition  peut  être 
modifiée  par  l'habitude,  et  les  femmes  qui  veulent  se  soustraire  à  cette 
sujétion  parviennent,  avec  un  peu  de  persistance  et  progressivement,  à 
supporter  sans  inconvénient  les  injections  froides  pendant  la  menstruation. 

Les  émotions  et  le  coït  peuvent  agir  en  sens  inverse  et  faire  reparaître 
rhémorrhagie  déjà  arrêtée.  J'ai  observé  souvent  le  même  effet  produit  par 
le  changement  prématuré  du  linge. 

Quantité  et  nature  du  «an*  perdu  pendant  le*  règle*.  —  Elle  est  Ordi- 
nairement en  rapport  avec  la  durée  de  l'écoulement;  nous  avons  vu  tout  ô 
l'heure  que  cette  durée  est  si  variable,  même  observée  chez  une  seule  femme, 
qu'il  est  impossible  de  formuler  un  chiffre  exprimant  une  moyenne,  et  cepen- 
dant les  éléments  du  problème  sont  dans  ce  cas  faciles  à  rassembler  ;  un 
simple  renseignement  de  la  femme  suffit  pour  eclaircir  le  fait.  Il  n'en  est  pas 
de  même  en  ce  qui  concerne  la  quantité  de  sang  perdu  ;  ici  les  éléments  d'ap- 
préciation manquent  de  la  manière  j  plus*complète  ;  les  approximations  qui 
ont  été  faites  ne  reposent  absolument  sur  rien,  et  bien  loin  de  pouvoir  fournir 

•  Ou  plutôt  un  septième,  >elon  Dubois,  qui  fait  fort  judicieusement  remarquer  que,  dau^ 
r appréciation,  on  rompt»»  souvent  une  semaine  pour  liuit  jours,  et  qu'il  est  fort  probable 
que  le  chiffre  .lu  huitième .oVt  èiiv  rapport.'-  au  septième,  qui  exprime  la  valeur  de  I.. 
-emaine. 
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un  nombre  d'observations  assez  considérable  pour  qu'on  puisse  en  extraire 
une  moyenne,  on  serait  fort  embarrassé  pour  déterminer  exactement  la 
quantité  perdue  par  un  unique  sujet. 

Cette  quantité  varie  entre  quelques  gouttes  et  plus  d'un  kilogramme  ;  en 
outre  elle  n'est  pas  la  même  aux  différentes  périodes,  aux  différents  jours  de 
la  période,  ni  aux  différentes  heures  de  la  journée  ou  de  la  nuit.  Si  chez 
quelques  femmes  riiémorrhagie  semble  se  soutenir  d'une  manière  égale  pen- 
dant toute  sa  durée,  le  plus  souvent  les  variations  sont  journalières.  On  voit 
les  règles,  peu  abondantes  au  début,  progresser,  et,  après  avoir  atteint  leur 
summum  d'intensité,  diminuer  jusqu'à  la  fin;  les  unes  perdent  beaucoup  le 
jour,  les  autres  la  nuit;  enfin  il  en  est  chez  lesquelles  c'est  au  début  et  à  la 
terminaison  que  l'éruption  est  la  plus  considérable.  Comment  serait-il  pos- 
sible de  dégager  la  vérité  du  milieu  de  tant  de  causes  d'erreur? 

Nous  manquons,  et  nous  manquerons  probablement  toujours  des  éléments 
nécessaires  pour  résoudre  le  problème,  car  il  n'est  pas  présumable  qu'on 
rencontre  un  nombre  suffisant  de  femmes  qui  veuillent  consentir  à  se  sou- 
mettre à  de  pareilles  investigations. 

Il  suffit  de  rappeler  les  différentes  moyennes  qui  ont  été  publiées,  pour 
montrer  le  désaccord  qui  existe  entre  elles,  et  le  peu  de  confiance  qu'on 
peut  leur  accorder. 

Uippocraie   600  grain.  Ilei*ter   240  yrmi 

Freind   COO   —  Huliois   190  à  350  — 

Galicn   510  —  Haller   180  à  300  — 

Roussel   540   —  Mauriceau   120  — 

Pasta   i'20   —  Oeliaen.   !K)  a  150  — 

Al.  Leroy.   90  à  120  - 

Hunier   500   -  Baudelocqu.»   90  à  130  — 

Sauvage*   280   —  Émeit   90  — 

Un  a  dit  que  la  température  du  climat  influait  d'une  manière  notable  sur 
la  quantité  du  sang  perdu  et  que  les  femmes  des  climats  chauds  avaient  des 
règles  plus  abondantes  que  celles  des  climats  du  nord.  Je  crois  que  l'influence 
qu'on  a  accordée  au  tempérament  sur  la  quantité  du  sang  perdu  n'a  point 
l'importance  qu'on  lui  a  attribuée,  et  que  les  femmes  voluptueuses  et  même 
elles  qui  sont  sanguines  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  perdent  le  plus. 

Les  anciens  considéraient  le  sang  des  règles  comme  vénéneux;  nous  ne 
rappellerons  pas  les  fables  qui  ont  été  débitées  sur  ce  point,  le  temps  et  l'ob- 
servation en  ont  fait  justice.  Cependant  il  n'est  pas  complètement  identique  à 
celui  qui  s'écoule  d'une  plaie,  il  est  inoins  coagulable  et  plus  visqueux.  La- 
vagna  et  Osiander  attribuaient  ce  défaut  de  coagulabililé  à  l'absence  de  fi- 
brine. Muller  admettait  seulement  que  la  fibrine  cxUlait  en  moindre  quantité 
que  dans  le  sang  ordinaire.  Relzius,  de  Copenhague,  niait  celte  différence  cl 
attribuait  l'aspect  du  sang  menstruel  à  la  présence  des  acides  lactique  et 
phospborique  à  l'état  libre.  Mandl  a  donné  du  fait  une  explication  satisfai- 
sante en  prouvant  expérimentalement  que  la  moindre  quantité  de  pus  ou  de 
mucus  mélangée  au  sang  l'empêche  de  se  coaguler.  Raciborski  partage  celle 
opinion  que  nous  admettons  complètement,  et  attribue  l'état  du  sang  des 
règles  à  son  mélange  avec  le  mucus  utérin  et  vaginal. 


piiys:o!  or.it-:. 


Nous  ne  possédons  on  Fiance  que  deux  analyses  du  sang  menstruel,  on  les 
doit  à  Denis  et  à  Mouchardât.  A  l'étranger,  Fraulz,  ftindskopf  et  Lelhby  ont  fait 
des  recherches  analogues  qui  ont  donné  des  résultats  à  peu  près  identiques 
à  ceux  des  auteurs  français. 

A5AU.-E  t>E  Pl:MS.  A\aiM  DE  BOt  Cil  »lll>AT. 


Eau   s-2:>.(.n 

Globules   64.40 

Albumine.   "0 

Matières  extrarlives.  1.10 

Matièies  gnis-es   5.00 

Matières  salines.   1*2,00 

Mucus.   15.00 


1.000.00 


Eau   00,08 

Matières  fixes   6,9* 

VUlil  lS  Fl\E». 

Fibrine,  albumine,  matières  colo- 
rantes  75.27 

Matières  exti  active*.   0,12 

Matières  grasses   2, '21 

Sels   5,51 

Mucus   10.79 


KM)  .00 


Ces  deux  analyses  ne  fournissent  pas  des  résultats  identiques,  ce  qui  ne 
signifie  pas  que  l'une  ou  l'autre  soit  inexacte.  La  composition  du  sang  peut 
varier,  non-seulement  chez  les  différentes  femmes,  mais  encore  chez  la  môme, 
aux  diverses  apparitions  des  règles,  et  aux  différents  jours  d'une  même 
éruption. 

Il  est  fréquent  de  voir  pendant  la  menstruation  un  changement  complet 
dans  la  couleur  du  liquide  excrété.  Parfois  d'un  rouge  sombre  au  début,  on 
le  voit  brusquement  pâlir  et  tourner  au  rose  clair,  et  vire  versa.  Il  est  certain 
que  cela  tient  à  une  diminution  momentanée  de  la  sécrétion  sanguine,  qui 
se  trouve  additionnée  d'une  plus  grande  quantité  de  mucus  qui  la  décolore. 

Il  faut  donc  bien  se  garder  de  conclure,  comme  je  l'ai  entendu  enseigner, 
que  la  couleur  du  sang  menstruel  qui  tache  le  linge  d'une  chlorotique  in- 
dique exactement  le  degré  de  pauvreté  de  celui  qui  circule  dans  ses  veines. 
Chez  les  femmes  en  bonne  santé  les  règles  sont  précédées  et  suivies  pendant 
quelques  jours  de  pertes  blanches  qui  se  produisent  sous  l'influence  de 
l'excitation  que  subit  l'utérus.  Ces  pertes,  masquées  qu'elles  sont  par  l'écou- 
lement du  sang,  peuvent  être  fort  abondantes  et  changent  l'aspect  et  la  coin- 
position  chimique  de  ce  liquide. 

L'examen  microscopique  du  sang  menstruel  montre  :  1"  des  globules  san- 
guins ordinaires;  2°  des  globules  de  mucus;  3°  des  cellules  épithéliales  très- 
nombreuses  provenant  des  muqueuses  utérine  et  vaginale. 

Pouchet,  qui  méconnaissait  la  nature  de  la  caduque,  en  la  considérant 
comme  un  produit  de  sécrétion,  pensait  qu'elle  se  formait  à  l'intérieur  de  l'u- 
térus à  chaque  menstruation  pour  être  expulsée  à  la  fin  des  règles  sous 
forme  de  flocon  albumineux.  On  constate  dans  le  sang  menstruel  des  plaques 
plus  ou  moins  larges  formées  par  les  débris  de  l'épithélium  ;  mais  jamais,  à 
l'état  physiologique,  on  n'observe  les  éléments  de  la  muqueuse  utérine.  Je 
dis  à  l'état  physiologique,  car  dans  certaines  dysménorrhées  elle  peut  être 
expulsée  tout  entière  en  conservant  sa  forme  et  ses  caractères  analomiques. 
Ce  n'est  pas  le  moment  d'examiner  ce  point  de  la  pathologie  utérine,  dont 
la  première  étude  exacte  appartient  à  Simpson,  et  qui  adonné  lieu  à  d'iu- 
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téressanls  travaux  de  la  pari  de  Lcbcrt,  Dutard,  Laboulbène  et  Hacihoi-ski. 
Nous  y  reviendrons  en  traitant  de  l'avortement. 

En  résumé,  le  sang  des  règles  ne  diffère  de  celui  du  reste  de  l'écono- 
mie que  parce  qu'il  contient  du  mucus  ;  il  semble  plutôt  veineux  qu'ar- 
tériel, et  doit  sa  légère  odeur  aux  liquides  sécrétés  par  les  organes  qu'il  tra- 
verse. 

Marche  de*  règles.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  prodromes  de  l'érup- 
tion. Au  début  de  la  période,  l'écoulement  leucorrhéique  devient  plus  odorant 
et  se  teint  en  rose  par  la  présence  de  quelques  globules  sanguins  ;  puis  l'Iié- 
morrbagie  augmente  progressivement  d'intensité,  et  la  couleur  devient  fon- 
cée, parfois  avec  les  variations  de  teinte  que  j'ai  signalées;  et  après  une  pé- 
riode d'état,  pendant  laquelle  la  quantité  du  liquide  sanguin  atteint  son 
summum,  ètquidure  un  temps  variable,  l'écoulement  diminue,  devient  plus 
pale  et  enfin  se  termine  comme  il  a  commencé  ;  la  sécrétion  du  mucus  l'em- 
porte et  la  nuance  passe  du  rose  au  blanc.  On  observe  cependant,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  que  souvent  les  règles  débutent  brusquement  et  conservent  une 
teinte  foncée  depuis  le  commencement  jusqu'à  la  fin.  Il  n'est  pas  rare  de 
constater,  surtout  vers  la  fin,  une  suspension  complète  pendant  un  jour, 
puis  l'éruption  reprend  sa  marche  ordinaire. 

Mource  de  l'écoulement  de»  règle*. —  La  physiologie  et  la  pathologie  sont 
d'accord  pour  nous  montrer  que  l'utérus  est  le  siège  de  l'hémorrhagie  mens- 
truelle. Chez  les  femmes  qui  présentent  une  oblitération  de  l'orifice  utérin,  on 
a  pu  constater  que  l'organe  était  distendu  par  l'accumulation  du  liquide  san- 
guin, et  qu'il  ne  s'écoulait  par  aucun  autre  point  des  organes  de  la  généra- 
tion; dans  les  cas  de  prolapsus  complet  de  l'organe,  on  a  vu  le  liquide 
menstruel  s'échapper  entièrement  par  le  col.  Sur  l'utérus  des  femmes  mortes 
pendant  les  règles,  on  a  pu  en  quelque  sorte  surprendre  le  mécanisme  de  cet 
écoulement.  Les  travaux  de  Rouget  permettent  d'affirmer  qu'à  l'état  physiolo- 
gique la  sécrétion  a  lieu  seulement  dans  le  corps  de  l'organe,  et  que  le  col  y 
reste  étranger.  Nous  avons  dit  que  la  menstruation  se  produisait  sous  l'in- 
fluence de  la  lurgescense  de  l'appareil  érectile;  or,  cet  appareil,  si  complet 
pour  le  corps,  s'arrête  brusquement  à  l'orifice  supérieur  du  col,  qui  échappe 
ainsi  à  la  congestion. 

Quelques  anatomistes  ont  cm  voir  le  sang  sourdre  des  parois  du  col,  et 
même  du  vagin.  Si  on  admettait  l'exactitude  de  ces  faits,  dont  la  démonstra- 
tion laisse  à  désirer,  on  pourrait  tout  au  plus  les  considérer  comme  des 
exemples  de  règles  déviées.  On  peut  donc  admettre  que  la  muqueuse  seule 
du  corps  fournit  l'hémorrhagie.  Sous  l'influence  de  l'érection  sa  circulation 
capillaire  devient  plus  riche  et  plus  apparente  ;  elle  donne  à  la  muqueuse 
une  teinte  rouge  foncée;  la  desquamation  de  l'épithélium  laisse  cette  couche 
vasculaire  sans  protection  et  réduite  à  sa  membrane  à  noyaux  ;  elle  cède  alors 
à  la  pression  du  sang  et  on  voit  de  petites  gerçures  microscopiques  livrer 
passage  à  des  gouttelettes  dont  la  réunion  constitue  l'hémorrhagie  mens- 
truelle. 

Règle*  déviée*. —  Le  mécanisme  de  la  menstruation,  qui  est  si  bien  démon- 
tré, semble  devoir  localiser,  d'une  manière  immuable,  la  source  des  règles 
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dans  l'utérus.  Et  cependant  on  a  observé,  sous  le  nom  de  régies  déviées,  que 
des  phénomènes  périodiques,  le  plus  souvent  accompagnés  d'hémorrhagie, 
remplaçaient  la  sécrétion  utérine.  Au  temps  où  on  ignorait  la  relation  intime, 
la  solidarité  qui  enchaîne  l'évolution  de  l'œuf  au  flux  cataménial,  ces  faits 
paraissaient  simplement  étranges,  mais  ils  ne  venaient  pas  se  jeter  en  quel- 
que sorte  comme  un  brutal  démenti  à  travers  une  doctrine  laborieusement 
édifiée  ;  maintenant  qu'on  a  suivi  pas  a  pas  les  différents  phénomènes  dont 
l'ensemble  constitue  la  puberté,  on  ne  sait  véritablement  comment  interpré- 
ter ces  anomalies  ;  on  ne  peut  que  les  ranger  parmi  ces  aberrations  fonction- 
nelles du  système  nerveux  qu'on  renonce  à  expliquer. 

La  déviation  des  règles  est  un  phénomène  excessivement  rare.  Elle  peut  se 
produire  sur  une  région  voisine  du  siège  normal  (col  utérin,  vagin,)  ou  en 
rapport  de  sympathies  avec  la  matrice  (mamelles).  On  l'obserVe  le  plus 
souvent  sur  des  muqueuses,  surtout  si  elles  ont  été  le  siège  d'une  maladie  : 
ou  sur  des  produits  vasculaires  accidentels  ;  plusieurs  fois  on  l'a  notée  sur 
la  peau,  même  en  l'absence  de  plaies  ou  d'ulcères  :  non-seulement  la  dévia- 
tion peut  se  faire  sur  tous  les  points  du  tégument  interne  et  externe,  mai> 
encore  on  l'a  vue,  sur  le  même  sujet,  se  manifester  successivement  sur  des 
points  différents.  Pinel  rapporte  une  observation  dans  laquelle  le  siège  de  la 
déviation  changea  sept  fois  sur  une  jeune  fille. 

La  déviation  des  règles  peut  être  primitive  et  débuter  avec  la  puberté.  Ell*- 
est  survenue  sous  l'influence  d'une  cause  accidentelle  chez  des  femmes 
régulièrement  menstruées,  à  la  suite  d'émotions  qui  avaient  fortement  ébran lé 
le  système  nerveux,  ou  spontanément  et  eu  l'absence  d'aucune  cause  occa- 
sionnelle. Cette  singulière  lésion  fonctionnelle  persiste  souvent  pendant  toute 
la  durée  de  la  vie  sexuelle  de  la  femme,  ou  disparait  au  bout  d'un  certain 
temps  pour  faire  place  de  nouveau  à  la  menstruation  régulière,  avec  laquelle- 
elle  peut  coexister  ou  alterner. 

Les  règles  déviées  sont  périodiques  et  même  régulières  comme  celles  dont 
le  siège  est  normal  ;  elles  coïncident  avec  l'évolution  de  l'œuf,  qui  n'en  est 
nullement  troublée.  On  a  observé  la  grossesse  chez  des  femmes  qui  présen 
(aient  cette  anomalie;  elles  persistent  alors  pendant  et  après  la  gestation 
qui  semble  n'avoir  sur  elles  aucune  action  modificatrice.  Les  règles  déviées 
ne  sont  pas  toujours  caractérisées  par  un  écoulement  de  sang;  parfois  un 
symptôme  particulier  et  périodique  est  le  seul  phénomène  qu'on  observe. 
—  Hœchstetter  et  Riedelins  ont  vu  se  produire  en  pareil  cas  des  paroxysmes 
de  bâillement  incoercibles;  —  Baudelocque,  un  dévoiement  qui  durait  deux 
A  trois  jours;  — -Vigouroux,  un  écoulement  laiteux;  —  Salone,  une  tuméfac- 
tion de  l'angle  interne  de  l'œil  qui  durajt  quelques  jours.  —  Brierre  de  Bois- 
mont  cite  le  fait  d'un  écoulement  séreux  par  l'oreille  ;  —  Duchône,  des  sueuis 
périodiques,  etc. 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  le  symptôme  apparent,  ce  qui  a  lieu  dans  la  plu- 
part des  cas,  la  quantité  de  sang  perdu  est  en  général  beaucoup  moindre  qu«- 
lorsque  sa  source  est  dans  l'utérus.  Parfois,  au  contraire,  elle  est  plus  consi- 
dérable, le  pronostic  n'est  pas  grave.  Mais  lorsque  l'éruption  se  fait  par  1» 
muqueuse  pulmonaire,  l'hémoptysie  peut  donner  lieu  à  de  vives  inqui.-- 
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Indes  et  à  une  erreur  de  diagnostic,  mais  elle  n'aboutit  pas  à  une  lésion  orga- 
nique. 

Puech  prétend  que  dans  toutes  les  observations  qui  ont  «'  té  prises  d'une 
manière  très-précise,  on  a  constamenl  trouvé  dans  les  antécédents  du  sujef 
des  phénomènes  hystériques  ou  une  susceptibilité  nerveuse  exagérée. 

Influence  du  eolt  anr  la  menMtraatlon.  —  Les  relations  Sexuelles  n'ont 

en  général  aucune  influence  sur  les  règles  des  femmes  bien  portantes  et  régu- 
lièrement menstruées  ;  cependant  le  coït  pratiqué  avec  excès,  surtout  â  ses 
débuts,  peut  rendre  plus  fréquent  ou  augmenter  l'intensité  de  l'écoulement. 
L'influence  du  coït  est  plus  manifeste  chez  les  femmes  dont  la  menstruation 
est  pénible  ou  irrégulière  ;  souvent  il  imprime  à  l'organisme  une  modification 
favorable  et  la  fonction  s'accomplit  d'une  manière  satisfaisante.  Parfois,  au 
contraire,  les  premières  relations  déterminent  une  suppression  des  règles  qui 
dure  un  ou  plusieurs  mois. 

Avant  la  gestation,  l'ovaire  était  l'organe  le  plus  important  de  l'appareil  génital, 
mais  après  la  fécondation  il  s'efface  en  quelque  sorte  devant  l'utérus,  son  rôle 
devient  nul,  il  sommeille  et  ne  conserve  qu'une  vitalilé  très-obscure.  La 
résorption  du  dernier  corps  jaune  s'accomplit  avec  une  extrême  lenteur  et 
révolution  des  vésicules  est  si  peu  active, qu'elles  semblent  rester  stationnaires. 
Au  lieu  de  l'appareil  vasculaire  que  nous  avons  signalé  sur  leurs  parois,  les 
bourses  grises  et  les  vésicules  sont  immédiatement  entourées  d'une  légère 
aréole.  ta  conséquence  de  cet  état  de  torpeur  de  l'ovaire  est  la  suppression 
des  règles  qui  dure  pendant  toute  la  période  de  gestation.  Il  n*est  pas  cepen- 
dant absolument  rare  de  voir  le  sang  apparaître  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  mois  de  la  grossesse.  Elsaesscr,  de  Stuttgard,  a  réuni  cinquante  et  un 
cas  de  persistance  des  règles  chez  les  femmes  enceintes  ;  il  signal»*  quelques 
observations  dans  lesquelles  cet  écoulement  s'est  produit  périodiquement 
jusqu'au  sixième  mois,  et  môme  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse.  Gibb  cite  un 
cas  où  la  menstruation  s'est  continuée  chez  une  femme  enceinte  et  nourrice. 
Mais  on  n'a  pas  admis  généralement  que  cet  écoulement  fût  le  résultat  d'une 
véritable  menstruation.  Moreau*  prétendait  que  dans  ces  circonstances,  même 
lorsque  la  périodicité  est  régulière,  la  nature,  la  quantité,  l'état  physique  du 
sang,  offrent  toujours  avec  l'éruption  normale  des  différences  marquées  qui  lui 
permettaient  de  la  distinguer  des  régies.  Pour  que  l'opinion  de  Morcau  fût 
acceptée,  il  faudrait  savoir  en  quoi  consistent  ces  différences  si  tranchées  et 
quelles  modifications  subit  le  sang  dans  sa  nature  et  son  état  physique.  Nous 
avons  vu  combien  dans  les  conditions  ordinaires  cette  éruption  présentait  de 
variations,  et  combien  il  est  difficile  au  moyen  de  l'analyse  d'en  déterminer 
;jvec  précision  les  éléments.  On  doit  donc  considérer  les  assertions  de  cet  auteur 
comme  de  simples  affirmations  dénuées  de  preuves.  Dubois,  avec  beaucoup 
d'autres,  semble  accepter  le  fait  comme  une  continuatiou  delà  fonction  cata- 
ruéniale.  Mais  il  faut  le  reconnaître  :  on  n'a  aucune  certitude  à  ce  sujet,  on 
ignore  même  le  point  précis  qui  fournit  l'héifiorrhagie  :  les  uns  veulent  qu'elle 
naisse  du  col,  les  autres  du  vagin,  d'autres  enfin  de  la  cavité  utérine. 
Dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  serait  â  la  rigueur  possible  d'ex- 
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pliquer  anatomiquemenl  la  persistance  des  règles.  Nous  verrons  on  étudiant 
la  caduque  que  son  fVtriilet  pariétal  conserve  pendant  quelque  temps,  dans 
une  partie  de  son  étendue,  une  certaine  indépendance  ;  ce  n'est  que  vers  le 
Irosième  mois  que  le  feuillet  réfléchi  se  met  en  contact  avec  toute  sa  surface  ; 
de  plus,  sa  vascularité  est  extrêmement  active.  Jusqu'à  celte  époque  il 
n'existe  donc  point  d'obstacle  évident  à  l'écoulement  des  règles,  et  dans  ses 
études  sur  la  caduque  l.esauvage  cite  une  observation  où  le  sang  épanché 
avait  manifestement  sa  source  sur  le  feuillet  pariétal  de  cette  membrane. 
Cependant  il  est  un  phénomène  nécessaire  de  la  menstruation,  c'est  l'érection 
qui  doit  manquer;  car,  s'il  s'accomplissait,  il  compromettrait  nécessairement 
le  développement,  très-actif  a  cette  époque,  de  la  circulation  qui  anime  le 
placenta,  et  la  congestion  considérable  qui  résulte  de  l'érection  détermine- 
rait presque  inévitablement  l'avortement. 

A  partir  du  troisième  mois,  les  obstacles  à  l'écoulement  des  règles  se  mul- 
tiplient, î/épithélium  des  caduques  se  transforme,  les  deux  feuillets,  sans 
être  adhérents,  sont  plus  intimement  accolés  par  le  développement  de  l'oeuf, 
et  leur  union  s'opposerait,  jusqu'à  un  certain  point,  à  l'écoulement  du  sang. 
Plus  tard  enfin,  les  vaisseaux  des  caduques  s'atrophient,  une  exsudation, 
blastème  de  la  muqueuse  nouvelle  qui  doit  remplacer  la  caduque,  s'interpose 
entre  elle  et  la  paroi  utérine,  et  la  place  dans  des  conditions  nouvelles  qui  la 
rendent  assez  impropre  à  devenir  l'organe  d'une  sécrétion  périodique. 

En  résumé,  si  jusqu'au  troisième  mois  la  persistance  des  règles  est  anato- 
miquement  possible,  je  crois  qu'il  faut  chercher  une  autre  cause  et  surtout 
une  autre  source  aux  hémorrhagies  périodiques  qui  surviennent  après  cotte 
époque  et  qui  semblent  avoir  l'utérus  pour  siège. 

Mon  opinion  est  que  1  incertitude  qui  enveloppe  cette  question  ne  pourra 
être  dissipée  que  par  l'examen  post  rnortem  d'une  femme  enceinte  présentant 
cette  anomalie.  Nous  connaissons  les  relations  intimes  qui  unissent  l'évolution 
de  l'œuf,  la  menstruation  et  le  corps  jaune.  Si  dans  ces  circonstances  on 
trouve  sur  les  ovaires  des  corps  jaunes  d'une  date  plus  récente  que  celui  qui 
appartient  à  l'œuf  fécondé,  il  faudra  bien  admettre  que  dans  certains  cas 
rares  les  vésicules  de  Graaf  peuvent  continuer  leur  évolution  pendant  les 
premiers  mois  de  la  grossesse.  Si  au  contraire  les  corps  jaunes  font  défaut, 
on  devra  considérer  cette  éruption  anormale  comme  d'une  nature  différente 
de  celle  des  règles. 

Quelques  auteurs  citent  un  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles 
on  a  vu  l'écoulement  menstruel  se  produire  exclusivement  pendant  Iq  grossesse 
et  manquer  complètement  dans  l'état  de  vacuité.  Certains  de  ces  faits  peuvent 
laisser  place  au  doute,  mais  celui  de  Deventer,  comme  ceux  de  Perfect  et 
Churchill,  cités  par  Cazeaux,  semblent  parfaitement  dignes  de  foi.  Cette  ano- 
malie, infiniment  plus  rare  que  la  précédente,  est  inexplicable  et  en  contra- 
diction non-seulement  avec  les  lois  qui  régissent  la  menstruation,  mais  encore 
avec  les  phénomènes  normaux  de  la  gestation. 

Après  l'accouchement,  les  règles  reparaissent  ordinairement  au  bout  de  six 
semaines.  Chez  les  femmes  qui  n'allaitent  pas,  c'est  ce  qu'on  appelle  \v  re- 
tour de  couches;  mais  il  arrive  parfois  qu'elles  demeurent  suspendues  pen- 
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dant  plusieurs  mois  :  Dubois  a  même  observé  que,  chez  des  femmes  jeunes 
encore,  cette  suppression  avait  été  définitive.  Il  n'est  pas  absolument  rare  de 
■voir  la  réapparition  des  règles  se  faire  au  bout  de  20  à  30  jours.  Cependant, 
il  ne  faut  pas  confondre  ces  retours  prématurés,  dont  l'écoulement  est  ordi- 
nairement trés-abondant  el  accompagné  des  symptômes  généraux  de  la  men- 
struation, avec  les  hémorrhagies  assez  fréquentes  des  suites  de  couche  que 
nous  examinerons  plus  tard.  Si  parfois  il  survient  de  la  dysménorrhée  après 
l'accouchement,  il  arrive  bien  plus  fréquemment  que  les  règles  deviennent 
plus  faciles  et  plus  régulières  qu'avant  la  grossesse;  cela  s'explique  par  les 
modifications  dont  le  col  utérin  est  devenu  le  siège. 

Action  de  l'allaitement  sur  la  menstruation. — Je  ferai  remarquer  que  la  préé- 
minence fonctionnelle  qui  appartient  à  l'ovaire  pendant  la  vacuité,  et  à  l'ntérus 
pendant  la  grossesse,  semble  dévolue  aux  mamelles  pendant  l'allaitement.  En 
effet,  dans  toute  cette  période  l'ovaire  paraît  encore  plongé  dans  l'engour- 
dissement que  nous  avons  noté  tout  à  l'heure,  les  appareils  érectiles  sont 
inactifs  et  l'utérus  n'est  point  le  siège  d'une  congestion  hémorrhagique.  Le 
développement  dés  vésicules  ovariennes  n'est  pas  beaucoup  plus  actif  que 
pendant  la  gestation,  et  Négrier  prétendait  que  si  dans  leur  lente  évolution 
elles  arrivent  jusqu'à  se  laisser  distendre  par  le  liquide  qui  remplit  leur  ca- 
vité, elles  ne  dépassent  pas  cette  limite  el  ne  se  rompent  pas.  Cette  proposition 
est  en  général  exacte,  et  la  plupart  des  femmes  ne  sont  pas  menstruées  pen- 
dant l'allaitement;  cependant  de  nombreuses  exceptions  viennent  atténuer  sa 
valeur  et  empêchent  qu'on  ne  l'accepte  comme  une  loi.  On  a  vu  souvent  des 
nourrices  devenir  enceintes  sans  avoir  présenté  aucunes  traces  de  règles  et 
ne  s'apercevoir  de  la  nouvelle  grossessè  que  par  les  mouvements  de  l'enfant; 
ces  grossesses  prouvent  que  l'œuf  a  été  expulsé  de  l'ovaire  après  avoir  subi 
toutes  les  phases  de  la  maturation.  On  a  plus  souvent  encore  observé  la  réap- 
parition des  règles  pendant  la  période  d'allaitement,  à  une  époque  plus  ou 
moins  rapprochée  de  son  début,  et  la  menstruation  qui  survient  dans  ce  cas, 
,n'est  que  la  conséquence  des  phénomènes  normaux  qui  ont  leur  siège  dans 
l'ovaire.  Si  donc  l'évolution  ovarienne  et  les  règles  sont  supprimées  pen- 
dant la  lactation,  on  observe  sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions. 

Action  des  maladies  sur  la  menstruation.  —  La  grossesse  et  l' allaitement  ne 
sont  pas  les  seules  causes  qui  puissent  suspendre  temporairement  le  dévelop- 
pement des  follicules  de  Graaf  ;  les  maladies  peuvent  également  arrêter  leur 
évolution,  et  c'est  dans  cet  arrêt  de  développement  qu'il  faut  chercher  la  vé- 
ritable cause  de  l'aménorrhée  qui  survient  dans  le  cours  de  certaines  affec- 
tions graves  et  de  longue  durée. 

Action  des  règles  sur  la  respiration.  —  Rurdach  et  Testa  pensaient  que  la 
menstruation  sert  de  complément  à  l'hématose  et  que  les  règles  avaient  pour 
but  de  débarrasser  l'économie  d'un  excès  de  sang  veineux  contenant  plus  de 
carbone,  moins  de  fibrine  et  d'azote  que  celui  des  artères.  L'utérus  en  accom- 
plissant cette  fonction  remplissait  le  rôle  d'une  espèce  de  poumon  accessoire 
et  venait  en  aide  à  l'action  pulmonaire.  Cette  opinion  reposait  sur  une  appré- 
ciation erronée  de  la  composition  du  sang  menstruel,  et  cependant  elle  était 
un  peu  vraie,  mais  pour  d'autres  raisons  que  ne  soupçonnaient  point  Burdach 
lotus  icc.  0 
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ni  Testa.  Les  découvertes  modernes  ont  prouvé  qu'il  existait  entre  ces  deux 
fonctions  un  rapport  fort  remarquable. 

Andral  ctGavarret,  dans  leurs  éludes  sur  la  menstruation,  ont  constaté  que 
la  quantité  de  carbone  brûlé  par  le  poumon  va  croissant  cbez  l'homme  jus- 
qu'à l'âge  de  50  ans,  puis  elle  reste  stationnaire  entre  T>0  et  40,  pour  dé- 
croître ensuite  graduellement  à  mesure  qu'il  se  rappoche  de  l'âge  sénile. 

Chez  la  jeune  fille  cette  quantité  un  peu  inférieure,  à  âge  égal,  à  celle  de 
l'autre  sexe,  s'accroît  de  même  jusqu'à  la  puberté.  Arrivée  à  ce  point,  la 
progression  s'arrête,  et,  dès  que  les  règles  se  manifestent,  la  quantité  de 
Carbone  brûlé  par  le  poumon  diminue  sensiblement,  puis  reste  stationnaire 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie  sexuelle.  Aussitôt  que  survient  la  ménopause, 
il  y  a  augmentation  de  l'acide  carbonique  expiré  ;  puis  progressivement  la  di- 
minution s'en  manifeste,  comme  chez  l'homme,  à  mesure  que  la  femme  se 
rapproche  de  la  vieillesse. 

Ce  rapport  si  remarquable  entre  les  règles  et  l'acte  pulmonaire  se  maintient 
pendant  les  suppressions  menstruelles  qui  tiennent  à  la  grossesse,  l'allaite- 
ment, ou  à  des  causes  accidentelles  :  dans  ces  circonstances  ou  constate  une 
augmentation  de  l'acide  carbonique  exhalé  par  la  respiration. 

MÉNOPAUSE 

Le  symptôme  extérieur  le  plus  important  de  la  puberté  est  l'établissement 
des  règles.  Celui  qui  caractérise  la  ménopause  est  leur  suppression  définitive; 
mais,  comme  au  moment  de  la  puberté,  ce  n'est  qu'un  symptôme  secondaire, 
qui  traduit  à  l'extérieur  les  modifications  importantes  qu'ont  subies  les  ovaires. 
C'est  donc  dans  ces  organes  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  ménopause. 

Cause  de  la  cessation  des  règle*,  —  La  fonction  de  l'ovaire  est  l'évolution  vé- 
siculaire  ;  nous  avons  vu  comment  elle  apparaît  et  s'établit.  Entre  40  et  50 
ans  l'activité  de  l'organe  diminue,  le  développement  des  vésicules  se  fait  avec 
plus  de  lenteur,  puis  s'arrête,  et  elles  ne  tardent  pas  à  disparaître  complète- 
ment de  la  couche  ovigène  de  l'ovaire,  sur  laquelle  on  observe  seulement  les 
cicatrices  des  pontes  antérieures. 

Un  peu  plus  tard,  on  constate  dans  la  portion  bulbeuse  de  l'organe  des  bourses 
grisâtres  à  parois  froncées  parfois  épaisses;  leurs  parois  semblent  en  contact, 
de  sorte  qu'il  peut  être  difficile  de  reconnaître  les  vestiges  de  l'ancienne  cavité. 
Dans  certains  cas  les  enveloppes  ont  disparu  et  les  débris  vésiculaires  consis- 
tent en  un  petit  noyau  crétacé,  solide,  d'un  blanc  gris,  qui  peut  parfois 
tenir  encore  à  des  lambeaux  membraneux.  Alors  qu'on  ignorait  le  point 
evact  où  se  développaient  les  ovisacs,  on  considérait  les  productions  que 
nous  venons  de  signaler  comme  des  vésicules  avortées  sous  l'influence  de  la 
ménopause.  On  sait  maintenant  que  ce  sont  des  corps  jaunes  en  voie  de  décom- 
position. Dans  l'ovaire  des  femmes  quiont  cessé  depuis  longtemps  d'être  réglées, 
les  derniers  débris  des  corps  jaunes  peuvent  avoir  complètement  disparu  et  le 
parenchyme  de  l'organe  avoir  subi  des  modifications  assez  profondes  pour  qu'on 
ne  retrouve  pins  l  ien  du  tissu  primitif.  La  circulation  de  l'organe  diminue  , 
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son  enveloppe  extérieure  se  plisse  et  se  creuse  de  rides,  son  volume  décroît 
au  point  que  chez  des  vieilles  femmes  on  a  vu  l'ovaire  transformé  en  cordon 
cartilagineux,  et  même  dans  quelques  cas  être  complètement  résorbé. 

Les  modifications  de  forme  et  de  texture  se  manifestent  également  sur  les 
autres  régions  de  l'appareil  de  la  génération.  Les  trompes  s'atrophient  et  fort 
souvent  s'oblitèrent;  l'oblitération  commence  parle  milieu  et  s'étend  vers  les 
extrémités. 

L'utérus  subit  de  lentes  transformations  dont  la  plus  remarquable  est  l'oc- 
clusion de  l'orifice  interne  du  col,  signalée  par  plusieurs  auteurs.  Guyon,dans 
ces  derniers  temps,  a  complété  leurs  descriptions.  Chez  vingt  femmes  de  55 
à  70  ans,  Guyon  a  constaté  treize  (ois  une  oblitération  absolue.  Il  existait  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  dans  cinq  cas  ;  chez  les  deux  autres  les 
cavités  du  corps  et  du  col  communiquaient  librement.  Il  existe  donc  une  ten 
dance  manifeste  à  l'isolement  de  la  cavité  du  corps  après  la  ménopause.  Le 
septum  qui  forme  la  séparation  a  de  A  à  H  millimètres  d'épaisseur,  il  est  ré- 
sistant ;  cependant  il  cède  sous  l'effort  d'une  sonde  métallique  vivement  pous- 
sée. La  forme  de  la  cavité  utérine  est  parfois  altérée,  mais  le  plm  souvent 
elle  conserve  sa  physionomie  et  s'accroît  de  quelques  millimètres  ians  son 
diamètre  vertical.  Elle  est  distendue  plus  ou  moins  par  un  mucus  à  peine 
visqueux,  limpide,  trouble  ou  coloré  par  du  sang.  Ce  mucus  contient  de  l'épi- 
t hélium  et  des  granulations  graisseuses. 

Le  col  présente  souvent  chez  les  vieilles  femmes  une  atrésie  de  son  orifice 
externe,  coïncidant  presque  toujours  avec  l'oblitération  de  l'orifice  interne  ; 
cette  atrésie  n'est  jamais  complète,  un  ou  deux  pertuis  permettent  l'écoule- 
ment du  mucus.  La  cavité  cervicale,  qui  est  toujours  conservée,  se  trouve  donc 
alors  circonscrite  entre  deux  septums;  elle  contient  assez  souvent  un  bouchon 
gélatineux  analogue  à  celui  de  la  grossesse.  La  muqueuse  présente  des  rides 
et  des  rugosités.  Parfois  la  largeur  du  col  a  diminué,  mais  c'est  surtout  dans 
le  sens  de  la  longueur  que  cette  diminution  s'opère.  La  portion  vaginale  dis- 
paraît le  plus  ordinairement,  le  museau  de  tanche  s'efface  au  point  qu'on  ne 
trouve  plus  au  fond  du  vagin  qu'un  simple  resserrement,  ou  un  léger  bourre- 
let. Ainsi  pendant  que  le  corps  conserve  sa  longueur  et  même  continue  a 
s'accroître  de  quelques  millimètres,  le  col  subit  une  diminution  à  peu  près 
constante. 

La  circulation  utérine  s'amoindrit.  On  attribue  ce  phénomène  à  l'incrusta- 
tion des  parois  des  artères  utérines.  Les  veines  utérines  deviennent  variqueu- 
ses et  contiennent  des  coagulums  sanguins  formés  spontanément.  On  a  dit  que 
le  vagin  subissait  un  rétrécissement,  que  ses  parois  s'épaississaient  et  même 
dans  quelques  cas  devenaient  cartilagineuses;  j'avoue  que  je  n'ai  jamais  pu 
constater  ces  modifications  qui  ne  se  produisent  du  reste  que  dans  la  vieillesse. 
On  a  dit  aussi  que  les  mamelles  subissaient  la  mort  physiologique  qui  frappait 
les  autres  organes  de  la  génération  et  que  la  glande  s'atrophiait.  Je  pense  que 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  sur  ce  point  et  que  souvent  on  a  con- 
fondu la  diminution  du  tissu  cellulaire  de  la  région  mammaire  avec  l'atro- 
phie de  la  glande. 

Les  physiologistes  qui  ont  étudié  !a  monopausc  ont  laissé  dans  l'oubli  ua 
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point  «les  fondions  génitales  <jni  nie  semble  devoir  être  mentionne.  Dans 
l'acte  de  la  reproduction,  il  exisle  chez  la  femme  deux  phénomènes  parfaite- 
ment indépendants  et  dont  la  coïncidence  est  loin  d'être  constante  ;  je  veux 
parler  de  l'aptitude  à  la  fécondation,  et  de  l'aptitude  à  la  sensation  volup- 
tueuse. Nous  savons  que  la  ménopause  détruit  la  première  de  ces  facultés;  en 
est-il  de  même  de  la  seconde?  J'ai  fait,  sur  ce  jioint  délicat  de  physiologie, 
des  recherches  qui  me  permettent  d'affirmer:  que  si  les  femmes  d'un  tempé- 
rament froid,  chez  lesquelles  la  sensation  naissait  rarement  et  difficilement, 
semblent  perdre  complètement  cette  aptitude  à  l'époque  de  l'âge  critique, 
celles  qui  sont  douées  d'un  tempérament  passionné  peuvent  la  conserver 
assez  longtemps  après  que  révolution  ovarienne  s'est  supprimée.  On  com- 
prend que  sur  ce  point  il  existe  des  différences  individuelles  et  qu'il  est  fort 
difficile  de  limiter  cette  persistance.  On  peut  cependant  en  conclure  que  le 
sens  génital  de  la  femme  est  indépendant  de  la  fonction  de  reproduction. 

J'ai  donné  des  soins  à  une  dame  complètement  privée  de  vagin,  chez  la- 
quelle le  toucher  ne  permettait  de  reconnaître  aucune  trace  de  l'utérus  ;  elle 
n'avait  jamais  présenté  les  phénomènes  périodiques  qui  se  montrent  dans  ces 
conditions  à  défaut  des  règles  lorsque  les  ovaires  existent,  et  qui  témoignent 
de  l'évolution  vésiculaire;  cependant  elle  recherchait  les  caresses  incomplè- 
tes de  son  mari  et  ressentait  vivement  les  sensations  génitales. 

Prodromes  et  symptômes  de  la  ménopause.  —  La  fonction  menstruelle  cesse 
parfois  brusquement,  sans  qu'aucun  phénomène  précurseur  en  avertisse  la 
femme.  Parfois  elle  s'éteint  lentement,  par  la  diminution  progressive  de  la 
quantité  du  sang  perdu;  c'est  la  terminaison  la  plus  favorable.  En  général  la 
ménopause  est  accompagnée  de  troubles  dont  l'intensité  peut  être  assez  grave 
et  la  durée  de  quelques  mois  ou  de  plusieurs  années.  Chaque  époque  est  mar- 
quée par  une  perte  abondante  avec  caillots,  dont  l'expulsion  est  douloureuse  ; — 
le  sang  apparaît  à  peine  quelques  heures;  —  tous  les  prodromes  de  l'éruption 
se  manifestent  et  le  sang  est  remplacé  par  un  écoulement  leucorrhéique  ;  —  la 
périodicité  est  troublée,  les  règles  apparaissent  plusieurs  fois  pendant  un 
mois  ou  sont  supprimées  pendant  plusieurs,  pour  reprendre  ensuite  momenta- 
nément leur  régularité.  Ces  oscillations,  ces  symptômes  morbides,  qui  rév  èlent 
les  troubles  de  l'évolution  vésiculaire  peuvent  s'unir,  se  combiner  dé  diverses 
manières  et  retentir  sur  l'état  général  lorsqu'ils  sont  intenses.  On  voit  alors 
apparaître  la  série  des  phénomènes  pathologiques  que  nous  avons  déjà  notés 
au  début  d'une  puberté  laborieuse  et  qui  se  reproduisent  à  l'Age  critique. 
Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  nous  avons  ici  un  élément  pa- 
thologique qui  manquait  à  l'apparition  des  premières  règles.  La  ménopause 
brise  une  habitude  de  l'économie  contractée  depuis  de  longues  années  ;  elle 
supprime  une  espèce  d'exutoire  puissant  que  rien  ne  remplace,  si  ce  n'est  la 
combustion  plus  active  du  carbone  par  le  poumon.  Dans  l'appréciation  de  l'é- 
tat maladif  qui  survient  vers  cette  époque,  il  faut  sans  doute  tenir  compte  des 
altérations  fonctionnelles  de  l'ovaire;  mais  il  faut  noter  aussi  le  rôle  impor- 
tant que  joue  en  pathogénie  la  brusque  suppression  des  habitudes,  et  je  n  hé- 
site pas  à  attribuer  à  cette  dernière  cause  les  troubles  persistants  qui  se  mon- 
trent souvent  après  la  ménopause. 
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Influence  de  la  cessation  des  règles  sur  les  maladies.  —  On  a  cru  longtemps 
que  la  ménopause  était  pour  les  femmes  une  époque  pleine  de  dangers  ;  cette 
raison  a  fait  donner  le  nom  d'âge  critique  à  cette  période  de  l'existence. 
Les  statistiques  de  Deparcieux,  Benoiston  de  Chàteauneuf,  Finlayson,  Muret 
et  Odier,  de  Genève  ,  démontrent  d'une  manière  évidente  que  la  mortalité 
n'est  pas  plus  grande  à  cette  époque  qu'à  toute  autre,  en  tenant  compte, 
bien  entendu,  de  celle  qui  est  due  aux  progrès  de  l'Age.  Cependant  il  est 
assez  ordinaire  de  voir  des  maladies  de  diverses  natures  survenir  à  ce 
moment  et  acquérir  un  certain  degré  de  gravité.  J'ai  fait  connaître  la  cause 
à  laquelle*  j'attribue  ces  manifestations  morbides  :  c'est  la  suppression  brus- 
que d'une  habitude  que  l'organisme  subissait  depuis  longtemps.  Aussi  les 
troubles  sont-ils  plus  notables  en  général,  lorsque  la  suppression  se  fait  brus- 
quement que  lorsqu'elle  survient  d'une  manière  lente  et  graduelle. 

Cette  disposition  à  l'a  maladie  étant  admise,  faut-il  lui  accorder  une  im- 
portance aussi  considérable  que  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  le  faire? 
A  mesure  qu'on  compte  les  faits  et  qu'on  les  examine  avec  plus  de  soin,  l'exa- 
gération diminue  et  il  est  probable  qu'on  ne  s'arrêtera  pas  dans  cette  voie. 

Les  anciens  considéraient  la  ménopause  comme  le  point  de  départ  du 
plus  grand  nombre  d'affections  diathésiques  et  de  maladies  utérines.  Parmi 
les  plus  redoutables,  le  cancer  se  montrait  en  première  ligne.  Les  statistiques 
de  Boivin,  Tancbou  et  Farr,  les  travaux  de  Lisfranc,  prouvent  que  le  plus 
fréquemment  le  cancer  débute  chez  la  femme  de  20  à  55  ans,  c'est-à-dire 
au  moment  où  l'utérus  est  dans  toute  son  activité  fonctionnelle.  Si  l'âge  cri- 
tique n'en  est  point  exempt,  on  ne  peut  cependant  pas  lui  attribuer  le  rôle  de 
cause  déterminante  manifeste.  Malgaigne  a  établi  qu'il  en  était  de  même  pour 
les  polypes  utérins;  sur  51  cas  rassemblés  dans  sa  thèse,  le  chiffre  maxi- 
mum 20  porte  sur  la  période  de  50  à  40  ans.  Sur  57  cas  de  polypes  utérins 
observés  par  Dupuytren,  19  se  sont  déclarés  de  50  à  59  et  25  de  40  à  49  ans. 

On  a  signalé  encore  à  cette  époque  la  grande  fréquence  de  la  mètrite 
chronique  et  surtout  des  hémorrhagies.  Si  la  statistique  n'est  point  venue 
démontrer  d'une  manière  évidente  l'exactitude  de  cette  dernière  affirmation, 
et  dans  quelles  proportions  l'accident  se  manifeste,  on  peut  cependant  en 
admettre  la  probabilité.  La  fluxion  habituelle  qui  se  produisait  mensuel- 
lement vers  les  organes  pelviens  peut  expliquer  la  prédisposition  aux  mé- 
trorrhagies  et  aux  hémorrhoïdes.  Il  est  possible  encore  que  le  sang  s'échappe 
par  une  autre  voie  et  qu'on  constate  des  épistaxis,  des  hématémèses,  des 
hémoptysies;  mais  ces  dernières  manifestations  sont  certainement  excep- 
tionnelles. 

Je  ne  parlerai  pas  des  maladies  diverses  telles  que  érysipèles,  affections 
rhumatoïdes,  cutanées,  etc.,  que  des  auteurs,  s'appuyant  sur  quelques  obser- 
vations, ont  déclarées  fréquentes. 

-  Les  phénomènes  morbides  de  la  ménopause  se  rattachent  surtout  au 
groupe  des  névroses  ;  mais  on  constate  plutôt  des  névropalhies  protéiformes 
qu'une  maladie  spéciale  et  nettement  déterminée.  Ce  sont  des  céphalées  qui 
peuvent  s'accompagner  de  vertiges;  des  troubles  de  l'appareil  digestif  : 
dyspepsies,  gastralgies,  eutéralgies  avec  ou  sans  diarrhée  ;  des  aberrations 
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de  sensations,  des  palpitations,  des  douleurs  vagues  ou  erratiques.  Ces 
symptômes  peuvent  se  succéder  ou  se  combiner  chez  le  même  sujet  pendant 
une  durée  de  plusieurs  mois  ou  de  quelques  années. 

On  a  voulu  voir,  d'après  quatre  observations  de  Pinel  et  de  Béclard,  une 
coïncidence  entre  la  ménopause  et  l'apparition  de  l'êpilepsie;  mais  le  nombre 
des  faits  invoqués  est  trop  restreint  pour  avoir  la  moindre  signification. 
Hoffmann  et  Grisolle  acceptent  cette  coïncidence  pour  l'hystérie  ;  Vigaroux, 
Hardy,  Béhier  et  Menville  de  Ponsan  croient  au  contraire  que  l'hystérie  est 
favorablement  modifiée  par  la  cessation  des  règles  :  de  sorte  que  sur  ce 
point  le  doute  est  encore  le  parti  le  plus  sage. 

Ce  qu'on  a  dit  au  sujet  de  l'hypochondrie  est  peut-être  mieux  fondé.  Il  est 
certain  que  le  caractère  de  la  femme  est  souvent  modifié  d'une  manière  dé- 
favorable. Faut-il  attribuer  ces  modifications  à  l'ébranlement  nerveux  qu'elles 
subissent,  ou  aux  regrets  d'un  passé  que  l'avenir  ne  peut  remplacer?  L'ètio- 
logie  en  est  souvent  trop  complexe  pour  qu'on  en  puisse  distinguer  les  élé- 
ments. Parfois  on  voit  naître,  à  l'âge  critique,  une  passion  nouvelle  qui  vient 
succéder  à  celles  que  l'âge  a  forcées  de  disparaître.  La  femme  devient  alors, 
selon  le  milieu  où  elle  a  vécu,  joueuse,  ivrogne  ou  dévote.  Fontenelle  disait 
de  certaines  converties  de  son  temps  :  «  On  voit  bien  que  l'amour  a  passé 
par  là  ;  —  aimer  Dieu,  c'est  encore  aimer.  » 

Époque  oh  la  ménopause  se  manifeste. — Nous  avons  vu  que  l'âge  où  s'établit 
la  puberté  oscille  dans  des  limites  assez  étendues.  Il  en  est  de  même  pour 
l'âge  critique.  Menville  cite  des  femmes  qui  ont  perdu  leurs  règles  à  22  ans; 
d'autres  à  26,  28  et  50  ;  Bernstein  et  Blancard  en  citent  qui  les  ont  conser- 
vées jusqu'à  80,  90  et  106  ans.  On  ne  peut  enregistrer  ces  faits  que  comme 
des  exemples  curieux  de  ménopauses  précoces  ou  tardives  sans  importance 
au  point  de  vue  de  la  généralisation.  Dans  nos  climats,  la  cessation  des  règles 
a  lieu  le  plus  souvent  entre  40  et  50  ans.  Sur  181  cas,  Brierre  de  Roismont  l'a 
vue  survenir  114  fois  dans  celte  période  décennale.  Pelrequin,  dans  60  cas, 
l'a  notée  de  55  à  40  chez  1/8  ;  —  de  40  à  45  chez  1/4  ;  — de  45  A  50  chez 
1/2  ;  —  de  50  à  55  chez  1/8.  Enfin  Baciborski  et  Dechambre,  d'après  leurs 
recherches  à  la  Salpôtrière,  fixent  à  46  ans  l'âge  moyen  de  la  ménopause. 

11  n'est  point  exact  de  dire  que  les  règles  cessent  plutôt  chez  les  femmes 
dont  la  puberté  s'est  établie  prématurément.  Baciborski  croit  au  contraire 
que  dans  ces  cas  il  existe  en  quelque  sorte  un  excès  de  puissance  vitale  qui  fait 
sentir  son  influence  plus  tardivement,  de  manière  à  prolonger  chez  la  femme 
l'aptitude  à  la  fécondation.  William  Guy  conclut  également  de  quinze  cents 
observations  qui  lui  sont  personnelles,  qu'en  général  plutôt  la  menstruation 
commence  et  plus  tard  elle  disparaît. 

Raciborski  croit  pouvoir  établir  que  le  nombre  des  gestations  a  une  certaine 
influence  sur  rétablissement  de  la  ménopause  et  que  les  règles  persistent 
d'autant  plus  que  les  accouchements  ont  été  plus  nombreux. 

La  période  de  menstruation  est  pour  la  femme  de  nos  climats  d'environ 
50  ans.  Il  ne  faut  pas  considérer  comme  un  retour  de  règles  les  hémorrlia- 
gies  utérines  qui  surviennent  quelques  années  après  la  ménopause.  Cette 
éruption  ne  coïncide  jamais  avec  un  travail  ovarique;  elle  n'est  qu'un  phèno- 


Digitized  by  GooqI 


RÉSUMÉ.  155 

mène  morbide  et  le  plus  souvent  le  symptôme  d'une  lésion  organique  de 
l'utérus.  Depuis  Hallcr  on  a  cru  que  l'Age  critique  subissa.it  l'influence  du  cli- 
mat ;  que  dans  l'Inde  les  femmes  cessaient  d'être  menstruées  vers  35  ans,  tandis 
que  pour  les  pays  du  Nord  la  moyenne  était  de  48  ans.  Les  statistiques  de 
Roberton,  dans  lesquelles  on  a  noté  l'époque  de  la  ménopause,  établissent 
qu'elle  survient  chez  les  femmes  de  l'Asie  méridionale  au  même  âge  que  dans 
nos  contrées.  Nous  manquons  de  documents  assez  précis  sur  les  régions  froides 
poui  que  nous  puissions  savoir  exactement  a  quel  âge  les  femmes  cessent  d'y 
être  réglées. 

Hygiène  de  la  ménopatise.  —  Je  résumerai  en  quelques  mots  l'hygiène  de 
l'Age  critique.  Ma  formule  consiste  à  remplacer  par  une  sécrétion  artificielle 
l'éruption  menstruelle  qui  fait  défaut.  Rien  ne  m'a  paru  plus  propre  pour 
remplir  cette  indication  que  l'usage  des  purgatifs  salins  chaque  fois  que  les 
règles  manquent.  Il  faut  les  employer  avec  discernement,  en  proportionnant 
leur  intensité  à  l'abondance  habituelle  des  régies  supprimées,  et  cela  assez 
longtemps  pour  que  l'économie  s'habitue  peu  à  peu  aux  modifications  de  l'ap- 
pareil génital.  J'ajoute  à  cela,  dans  les  limites  du  possible,  l'exercice  journa- 
lier au  granti  air,  poussé  jusqu'à  la  fatigue,  surtout  chez  les  femmes  que 
l'embonpoint  menace,  comme  cela  arrive  souvent  à  cette  période  de  la  vie. 


RÉSUMÉ 

PUBERTÉ.  MENSTRUATION,  MÉNOPAUSE 

A  l'approche  de  la  puberté  les  organes  qui  doivent  jouer  un  rôle  dans  la  génération 
subissent  des  modificat  ions  importantes;  le  bassin  prend  plus  d'ampleur;  les  trompes 
deviennent  moins  flexueuses,  et  l'utérus  est  le  siège  de  changements  notables,  ta  con- 
formation générale  du  corps  participe  a  ces  modifications.     La  nubilité  est  le  complé- 
ment de  la  pulterté  ;  ces  deux  états  sont  distincts,  et  leur  apparition  peut  être  séparée 
par  un  intervalle  de  plusieurs  années.  —  J'estime  la  femme  nubile,  lorsque  sa  taille  a 
cessé  de  croître.  =  La  menstruation  est  une  hémorrhagie  utérine  physiologique  < coïn- 
cidant périodiquement  avec  la  rupture  d'une  vésicule  de  Graaf.—  Les  phénomén«s  de 
la  menstruation  se  produisent  simultanément  dans  l'ovaire,  l'appareil  éreclile  et  l'uté- 
rus. =  Dans  l'ovaire,  les  vésicules  de  Graaf  augmentent  de  volume,  se  remplissent  de 
liquide,  subissent  une  surexcitation  qui  en  modifie  l'aspect;  une  hémorrhagie  se  tait 
dans  leur  cavité;  les  envelopj>es  devenues  opaques  se  rompent  et  l'œuf  est  expulsé. 
—  Ces  phénomènes  qui  s'accomplissent  en  dehors  de  toute  excitation  sexuelle  constituent 
la  ponte  spontanée.  =.  L'ovaire  et  l'utérus  sont  entourés  et  pénétrés  par  «les  plexus  ar- 
tériels et  veineux  dont  la  disposition  rappelle  le  tissu  des  corps  caverneux  de  la 
verge;  ces  vaisseaux,  étreinte,  ?  •  eu  partie  obturés  par  les  libres  annulaires  de  la  couche 
moyenne  de  l'utérus,  et  parles  faisceaux  musculaires  qui  existent  dans  les  ligaments 
'arges,  sont  transformés  en  appareils  éivctiles,  que  chaque  période  menstruelle  met  eu 
action.  —  Sous  l'influence  de  l'érection,  l'utérus  augmente  de  volume,  sa  circulation, 
surtout  capillaire,  est  considérablement  activée,  l'épithélium  de  la  muqueuse  hyper- 
trophiée se  desquame,  et  les  capillaires  réduits  à  leur  membrane  h  noyaux  laissent 
échapper  le  sang  des  règles  par  des  gerçures  microscopiques.  —  I^s  femmes  dépour- 
vues d'ovaires  ne  sont  point  réglées.  —  Dans  quelques  cas  rares,  l'évolution  de  la  usi- 
.     cule  peut  avorter  et  les  régies  paraître,  ou  la  vésicule  se  rompre  et  les  régies  man- 
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qner  ;  «tons  la  première  condition,  la  fécondation  est  impossible,  elle  peut  avoir  lieu 
«tons  la  seconde.  —  L'ovulation  est  anologue  ou  rut  «les  animaux  ;  cbez  quelques-uns 
on  observe  à  cette  épo«pie  de  véritables  règles.  =  bans  les  climats  tempères,  les 
règles  apparaissent  «tons  le  courant  «le  la  quinzième  année.  Les  femmes  «lu  sud  «Je 
l'Asie  sont  meiistmèes  de  ilonze  à  treize  ans,  et  celles  dos  climats  du  nord  de  «piinze 
à  seize.  —  Les  règles  peuvent  s'établir  sans  prodromes,  plus  souvent  la  pul>erté  se 
développe  au  milieu  des  symptômes  protéiforiucs  du  nervosisme,  et  après  «pielques 
tentatives  de  menstruation  avortées.  —  Certaines  femmes  ressentent  ces  troubles  à  un 
d«'gré  plus  ou  moins  notable  pondant  la  plus  grande  partie  de  la  vie  sexuelle.  —  Une 
fois  les  règles  établies,  elles  reviennent  pério«liquemeut  tous  les  mois,  excepté  |>en- 
dant  la  gn*sesso  et  l'allaitement.  11  existe  cependant  quelques  exceptions,  même  pour 
c<«s  dernières  circonstances.  —  La  durée  dos  régies  est  variable  cbez  les  différente  su- 
jets, et  cbez  la  même  femme,  trois  et  sept  jours  semblent  les  |iériodcs  les  plus  fré- 
quemment notées.  =  La  quantité  de  sang  perdu  pendant  l»vs  règles  varie  entre  quelques 
gouttes  et  plus  «l'un  kilogramme.  —  On  ne  peut  exprimer  sur  ce  point  une  moyenne.  — 
La  quantité  peut  n'être  pas  la  même  à  ebaque  menstruation,  aux  différents  jours  «le  la 
période,  aux  diverses  heures  du  jour.  —  Le  climat  semble  sur  ce  point  avoir  une  cer- 
taine influence;  cela  e>t  inoins  bien  établi  pour  les  tempéraments  —  b>  sang  des  règles 
est  peu  coagulable  et  plus  visqueux  que  celui  qui  circule  dans  les  vaisseaux.  Cela  tient  à 
son  mélange  avec  «lu  mucus.  —  Su  couleur  peut  varier  aux  différents  jour!  «l'une  mêrn»* 
éruption.  — A  l'état  physiologique  le  corps  seul  de  l'utérus  fournil  le  sang  des  règles.  = 
Dans  certains  cas  nu  es  riiémorrliagie  menstruelle  peut  prendre  sa  source  sur  tous  les 
points  du  tégument  interne  et  externe,  et  porte  le  nom  dérègles  déviées.  —  Cette  ano- 
malie peut  »'tre  primitive  ou  a«  cidcntelle,  temporaire  ou  }»ersistante,  coïncider  ou  alter- 
ner avec  les  régies  normales;  elle  n'empêche  point  la  grossesse,  et  n'eu  reçoit  aucune 
modification.  —  l'ans  ce  cas  l'écoulement  du  sang  peut  manquer  et  être  remplacé  par 
un  symptôme  particiuer  périodique.  —  Le  coït  a  une  influence  variable  sur  la  men- 
struation. ----  La  gi-oss<>sse  suspend  les  règles;  parfois  cejien(tont  elles  persistent  pendant 
les  premiers  mois. —  Elles  reparaissent  nrdinai remeut  six  semaines  après  l'accouche- 
ment.— L'allaitement  suspend  la  menstruation,  mais  «m  observe  sur  ce  point  de  nom- 
breuses exceptions.  —  Les  nourrices  non  réglées  peuvent  être  fécondées.  —  La  quantité 
de  carbone  brillé  par  la  respiration  diminue  pendant  la  période  menstruelle  et  augmente 
lorsqu'elle  cesse  accidentellement  ou  définitivement.  —  La  ménopause^  caractérisée  par 
la  suppression  définitive  des  règles  et  de  la  fonction  ovarique.  —  Sa  cause  réside  dans 
l'ovaire  qui  cesse  «l'élaborer  les  vésicules  —  Cet  organe  se  transforme,  s'atrophie,  les  vési- 
cules qu'il  contient  sont  résorlxVs  et  disparaissent.  —  Les  trompes  s'atrophient  <>t  sou- 
vent s'oblitèrent.  —  L'utérus  présente  diverses  modifications  dont  la  plus  curieuse  est  la 
séparation  «les  cavités  du  corps  et  du  col,  au  moyen  «l'un  septum.  — Le  col  diminue  dans 
sa  portion  vaginale.  —  La  circulation  utérine  s'amoindrit. —  La  ménopause  qui  anéantit 
l'aptitude  à  la  féctuuiatiou  laisse  persister  souvent  b's  sensitions  génitales.  — La  méno- 
pause  survient  brusquement  ou  progressivement;  elle  s'accompagne  en  général  de  trou- 
bles dans  la  durée  et  la  périodicité,  l'alHUidance  et  la  nature  de  l'écoulement.  —  On  voit 
alors  souvent  repara itre  les  symptômes  de  nervosisme  qui  accompagnent  la  puberté  la- 
borieuse.—Ces  troubles  sont  dus  en  partie  à  la  suppression  d'une  habitude  contractée,  par 
l'économie  <l«»puis  de  longues  années.  —  La  ménopause  n'est  p«»int  une  époque  dange- 
reuse «le  la  vie  des  femmes  ;  elle  ne  prédispose  nullement  au  cancer  ou  aux  affections 
organiques.  —  Les  phénomènes  morbi«les  «le  l'Age  critique  se  rattachent  surtout  au 
groupe  des  névropathies  protéiformes.  —  Dans  nos  climats,  la  ménopause  survient 
entre  40  et  Ô0  ans,  la  femme  est  régi»*  pendant  environ  trente  années — L'hygiène  «l«* 
la  ménopause  consiste  surtout  à  remplacer  par  une  sécrétion  accidentelle  provoquée  lu 
sécrétion  physiologi«pie  qui  disparait. 
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GÉNÉRATION 

La  génération  est  une  fonction  qui  a  pour  but  la  reproduction  des  êtres. 
Elle  comprend  une  série. d'actes  distincts  qui  s'accomplissent  successivement 
et  dont  le  point  de  départ  est  l'union  des  sexes  :  Copulation  ;  l'acte  de  la  copu- 
lation met  en  présence  les  éléments  générateurs  de  l'homme  et  de  la  femme, 
leur  contact  déterminant  la  Fécondation  ;  l'œuf  fécondé  passe  de  l'ovaire  dans 
l'utérus  en  suivant  la  trompe  :  Migration  de  l'œuf  ;  arrivé  dans  l'utérus,  il  s'y 
développe  :  Gestation;  enfin,  lorsque  le  fœtus,  renfermé  dans  l'œuf,  a  acquis 
le  terme  de  son  accroissement,  il  est  expulsé  de  l'utérus  :  Accouchement. 

Telles  sont  les  différentes  phases  de  la  génération  que  nous  allons 
examiner. 
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LIVRE  II 

OVOLOGIE  ET  EMBRYOLOGIE 


COPULATION 

Cet  acte  s'accomplit  au  moyen  de  l'intromission  du  pénis  en  érection  dans 
le  vagin  de  la  femme.  Je  ne  décrirai  pas  le  mécanisme  de  la  copulation  et  le 
rôle  que  jouent  dans  cet  acte  les  organes  intimement  unis.  Les  traités  de 
physiologie  donnent  sur  ce  sujet  des  détails  qui  sont  mieux  à  leur  place  que 
dans  un  livre  sur  les  accouchements.  Je  veux  seulement  appeler  l'attention 
sur  ce  fait  important  :  que  si  le  coït  est  le  point  de  départ  de  la  fécondation,  il 
n'est  pas  toujours  nécessaire,  pour  qu'elle  s'accomplisse,  que  l'érection  se  pro- 
duise et  que  la  verge  pénètre  dans  le  vagin;  dans  quelques  cas,  exceptionnels 
il  est  vrai,  l'émission  du  sperme  sur  la  vulve  suffit  pour  que  l'imprégnation  soit 
la  conséquence  de  ce  rapprochement  incomplet.  Il  n'est  pas  rare  de  rencon- 
trer des  maris  disposés  à  décliner  de  bonne  foi  une  paternité  très-légitime, 
sous  prétexte  qu'ils  ont  toujours  accompli  la  dernière  partie  du  coït  de  ma- 
nière à  rendre  la  fécondation  impossible.  Il  est  bon,  pour  le  repos  des  familles, 
que  cette  erreur  soit  complètement  détruite.  Parmi  les  cas  assez  nombreux  de 
gestation  survenus  dans  ces  circonstances,  j'en  citerai  un  seul,  observé  par 
moi-môme  en  1861,  et  qui  est  certainement  des  plus  curieux.  Je  fus  consulté, 
à  cette  époque,  par  une  jeune  femme  de  27  ans,  pour  une  tumeur  abdominale 
qui  lui  causait  de  vives  inquiétudes.  Après  un  examen  attentif,  je  conclus  à 
une  grossesse  de  six  à  sept  mois.  Elle  opposa  à  mon  diagnostic  une  raison  en 
apparence  assez  péremptoire  :  elle  était  vierge.  Eu  effet,  la  membrane  hymen, 
très-dévcloppée,  était  intacte  et  permettait  à  peine  l'introduction  du  petit 
doigt.  Sans  tenir  compte  de  cette  fin  de  non-recevoir,  j'auscullai  et  les  bruits 
fœtaux  confirmèrent  d  une  manière  inébranlable  ma  première  impression. 
Malgré  mon  assurance  formelle,  elle  persista  dans  son  incrédulité,  qui  ne  se 
dissipa  que  plus  tard  ;  cependant  elle  me  fit  des  aveux  très- spontanés  :  elle 
avait  subi  un  seul  rapprochement,  plutôt  périvulvaire  que  sur  la  vulve.  Des 
circonstances,  qu'il  serait  sans  importance  de  mentionner,  me  donnèrent  la 
conviction  de  sa  véracité. 

Il  faut  donc  admettre  que  si,  en  général,  la  copulation  complète  est  néces- 
saire pour  qu'il  y  ait  fécondation,  exceptionnellement  il  suffit  que  le  sperme 
soit  en  contact  avec  l'organe  externe  de  la  génération,  pour  qu'elle  se  pro- 
duise. 
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J'ajouterai  que  la  fécondation  artificielle  peut  donner  lieu  à  la  gestation 
chez  la  femme  en  dehors  de  tout  rapprochement  sexuel. 

Spallanzani,  vers  la  fin  du  dernier  siècle,  en  avait  déjà  démontré  la  possi- 
bilité sur  la  chienne,  et  ces  expériences  ont  été  répétées  avec  succès  sur 
d'autres  mammifères  par  Jacobi,  Rossi,  etc. 

L'instinct  ou  le  besoin  de  la  copulation  commence  à  exercer  son  empire 
surtout  à  l'époque  de  la  puberté,  se  fait  sentir  pendant  l'âge  adulte  et  peut 
persister  jusqu'à  la  vieillesse.  Il  est,  jusqu'à  un  certain  point,  indépendant  de 
l'aptitude  à  la  reproduction,  car  je  l'ai  observé  chez  des  femmes  qui  avaient 
dépassé  l'âge  de  la  ménopause  ;  et  les  habitudes  vicieuses  qu'on  note  trop 
souvent  chez  les  enfants  témoignent  que  les  sensations  de  l'appétit  génital 
ne  sont  pa^  intimement  liées  avec  la  sécrétion  de  l'ovule  et  du  sperme.  La 
sensation  qui  résulte  de  la  copulation  varie  suivant  Jes  individus  ;  chez 
l'homme  elle  se  produit  à  peu  près  constamment;  la  femme  présente,  sur  ce 
point,  des  différences  assez  grandes;  pour  elle,  la  sensation  ne  résulte 
pas  toujours  du  coït.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  qui  n'ont 
jamais  ressenti  le  spasme  érotique ,  malgré  un  mariage  plusieurs  fois 
fécond  et  remontant  déjà  à  un  certain  nombre  d'années.  En  général  cepen- 
dant, le  sens  génital  semble  s'éveiller  chez  ces  dernières  vers  la  trentième  an- 
née. 

Dans  l'espèce  humaine,  toutes  les  copulations  ne  sont  pas  fécondantes.  Il 
arrive  même  très-souvent  que  la  femme  ne  devient  mère  qu'après  plusieurs 
années  de  mariage.  Il  n'en  est  pas  ainsi  pour  les  animaux,  où  presque  tou- 
jours le  coït  est  suivi  de  l'imprégnation.  Cela  tient  à  la  disposition  des  or- 
ganes génitaux,  à  l'organisation  delà  matrice,  qui  est  différente,  mais  sur- 
tout à  ce  que  la  femelle  ne  reçoit  les  caresses  du  mâle  que  pendant  le  rut, 
c'est-à-dire  au  moment  de  la  déhiscence  des  ovules,  époque  éminemment 
favorable  à  la  conception. 

FECONDATION 

Peu  de  questions  ont  donné  lieu  à  autant  de  travaux  que  celle  de  la  fécon- 
dation. Son  histoire  remonte  aux  premiers  âges  de  la  science.  La  part  dévolue 
à  l'homme  dans  l'acte  de  la  reproduction  fut  bientôt  nettement  appréciée  ;  on 
comprit  l'importance  du  liquide  spermatique  et  la  nécessité  de  la  copulation  ; 
mais  le  rôle  de  la  femme  était  enveloppé  de  ténèbres,  et,  l'acte  physique 
apparent  constaté,  les  autres  phénomènes  de  la  génération  échappèrent  abso- 
lument aux  recherches  trop  élémentaires  des  anciens.  Mais  les  anciens  étaient 
tout  aussi  habiles  que  les  modernes  à  remplacer  la  vérité  qui  leur  échappait 
par  des  hypothèses  qui  acquirent  parfois,  en  passant  à  travers  les  siècles, 
toute  l'autorité  des  faits  les  mieux  démontrés. 

Les  doctrines  antiques  de  la  fécondation  sont  au  nombre  de  deux  princi- 
pales. La  première,  éditée,  dit-on,  par  Pythagore,  et  modifiée  de  diverses  ma- 
nières dans  ses  détails,  consiste  à  admettre  que  l'embryon  naît  du  sang  men- 
struel animé  par  le  sperme,  ou  même  exclusivement  du  sperme,  la  femme  ne 
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fournissant  au  nouvel  ôtre  qu'un  abri  prolecteur  et  des  éléments  de  nu- 
trition. 

La  seconde  doctrine  remonte  à  Hippocrate.  Elle  accorde  à  la  femme  un 
liquide  spermatique  sécrété  par  l'ovaire;  son  mélange  avec  le  sperme  de 
l'homme  produirait  le  fœtus.  Celte  théorie,  dont  la  démonstration  était  ana- 
tomiquement  impossible,  a  subi,  selon  les  époques,  d'assez  nombreuses  mo- 
difications qu'il  serait  sans  intérêt  de  rappeler.  Elle  continua  à  ôtre  acceptée 
malgré  la  découverte  du  véritable  germe  de  la  femme,  et  cela  grâce  à  l'appui 
que  lui  prêta  Buffon,  en  adoptant  la  thèse  absurde  de  Maupertuis,  consistant 
à  admettre  que  chaque  particule  de  sperme  maie  et  femelle  contient  en 
germe  une  partie  déterminée  de  l'organisme  et  que  le  fœtus  naît  de  l'union 
des  molécules  similaires  appartenant  à  chaque  sexe.  Avec  ce  système  il  était 
impossible  d'expliquer  la  formation  des  hybrides,  la  différence  des  sexes  et 
la  naissance  d'enfants  complets,  issus  de  parents  estropiés,  privés  d'un  organe 
ou  d'un  membre  ;  et  cependant,  grâce  au  prestige  qui  s'attachait  au  nom 
de  son  nouvel  éditeur,  l'idée  de  Maupertuis  avait  encore  des  partisans  à  la 
fin  du  siècle  dernier,  c'est-à-dire  plus  de  cent  ans  après  les  immortelles  dé- 
couvertes de  Graaf  et  de  ses  contemporains. 

La  doctrine  moderne  de  la  fécondation,  qui  est  maintenant  unanimement 
adoptée,  a  pour  base  l'œuf  sécrété  par  l'ovaire  et  fécondé  par  le  sperme  du 
mâle;  elle  ne  s'est  établie  qu'avec  une  extrême  lenteur  et  au  milieu  d'une  vive 
opposition.  Il  faut  reconnaître  aussi  que  la  science  a  marché  a  pas  lents  dans 
cette  nouvelle  voie  ;  elle  procédait  non  plus  par  hypothèses,  mais  au  moyen 
de  l'observation  précise;  il  lui  fallait  démontrer  le  mécanisme  d'une  fonction 
extrêmement  complexe  qui  s'accomplissait  dans  les  profondeurs  de  l'orga- 
nisme, et  ce  n'est  qu'après  une  succession  de  découvertes,  dont  la  dernière 
date  à  peine  de  quelques  années,  que  cette  théorie  a  pu  s'asseoir  sur  une  base 
inébranlable. 

• 

«EUE  DU  MALE,  SPERME 

Le  sperme  èjaculé  est  un  liquide  assez  complexe,  car  à  l'élément  fonda- 
mental fourni  par  le  testicule  viennent  s'ajouter  les  liquides  sécrétés  par  le 
canal  déférent,  les  vésicules  séminales,  la  prostate,  les  glands  de  Méry  et  de 
Litre.  Ces  divers  liquides  ont  pour  but  de  rendre  le  sperme  plus  fluide  et  de 
faciliter  sa  progression.  Il  leur  emprunte  son  aspect  laiteux,  sa  réaction  légè- 
rement alcaline  et  son  odeur  spéciale,  qu'on  a  comparée  à  celle  de  la  râpure 
d'os,  de  la  fleur  de  marronnier,  du  liquide  amniotique. 

Le  sperme  est  visqueux,  blanchâtre,  plus  lourd  que  l'eau,  soluble  dans  ce 
liquide  ;  coagulaJMc  par  l'alcool,  sa  demi -transparence  est  due  au  mélange 
en  proportions  variables  d'une  matière  blanche  ou  opaque  avec  une  matière 
plus  translucide,  l'eu  de  temps  après  l'éjaculalion  il  se  liquéfie  complètement; 
abandonné  à  lui-même,  il  laisse  déposer  des  cristaux  prismatiques  à  quatre 
pans  terminés  par  de  longues  pyramides  quadrangulaires ,  groupées  en 
étoiles,  et  qui  sont  composées  de  phosphates  calcaire  et  ammoniaco-magné- 
sien.  Desséché,  il  perd  90  parties  d'eau  et  forme  une  lamelle  jaunâtre,  fend  il- 
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léc,  insoluble  dans  l'eau,  et  qui  répand,  lorsqu'on  la  brûle,  une  odeur  de 
corne  brûlée. 

La  seule  analyse  quantitative  du  sperme  que  nous  possédions  appartient  à 
Vauquelin;  il  se  trouve  compose  de  : 


La  spermaline  correspond  vraisemblablement  aux  particules  organiques  en 
suspension  dans  le  sperme;  cette  matière  a  de  l'analogie  avec  la  fibrine  et  le 
mucus,  mais  elle  en  diffère  par  quelques  réactions. 

L'examen  microscopique  du  sperme  au  moyen  d'un  grossissement  d'en- 
viron 500  diamètres  permet  de  constater  la  présence  des  éléments  sui- 
vants : 

4°  un  liquide;  2°  des  granulations  élémentaires  semblables  à  celles  conte- 
nues dans  tous  les  liquides  de  sécrétion  ;  5°  des  cellules  d  epithélium  qui 
proviennent  des  canaux  traversés  par  le  sperme  ;  4*  des  globules  appelés 
cellules  spermatiques,  d'un  volume  variable,  et  qui  sont  les  premières  phases 
de  développement  des  vésicules  génératrices  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure  en  examinant  la  formation  des  spermatozoaires.  Ces  cellules  sont 
d'autant  plus  nombreuses  qu'on  se  rapproche  d'avantage  du  testicule  ;  on  en 
compte  plus  que  de  spermatozoaires  dans  les  canaux  sérainifères',  car  elles 
n'ont  pas  encore  subi  leur  évolution,  mais  leur  nombre  diminue  déjà  dans 
l'épididyme  et  on  en  voit  à  peine  quelques-unes  dans  le  sperme  éjaculé; 
5°  enfin  une  quantité  prodigieuse  de  petits  corps  filiformes  appelés  zoospermes, 
animalcules  spermatiques,  spermatozoïdes,  spermatozoaires,  selon  l'idée 
qu'on  s'est  faite  de  leur  nature,  et  qui  constituent  la  partie  la  plus  impor- 
tante du  fluide  séminal.  —  C'est  surtout  ce  dernier  élément  que  nous  allons 
étudier. 

Spermatozoaires. —  Leur  découverte  date  de  1677.  Elle  appartient  à  Louis 
Hamm  et  non  à  Leuwenhoeck  qui  s'en  fit  l'éditeur.  On  les  rencontre  non- 
seulement  chez  tous  les  vertébrés,  mais  encore  chez  les  mollusques,  les  in- 
sectes et  chez  un  grand  nombre  de  rayonnés  ou  d'infusoires.  Ils  présentent 
dans  la  série  animale  des  différences  d'aspect  souvent  considérables.  Le 
spermatozoaire  de  l'homme  est  formé  de  deux  parties  distinctes  :  l'une  ren- 
flée, qu'on  appelle  corps  ou  tète,  est  discoïde,  aplatie  verticalement,  bom- 
bée sur  une  face,  excavée  sur  l'autre,  mais  seulement  en  avant,  mesurant 
environ  0,005  de  longueur  sur  une  largeur  un  peu  moindre  de  0,001  à 
0,002  d'épaisseur;  l'autre  partie,  appendice  filiforme,  appelée  queue,  s'a- 
mincit progressivement  jusqu'à  son  extrémité  libre  (fig.  40).  La  longueur 
totale  du  spermatozoaire  est  de  0,050.  Ces  animalcules  se  meuvent  avec  une 
activité  très-variable  ;  les  uns  traversent  avec  rapidité  le  champ  du  microscope, 
d'autres  exécutent  des  mouvements  avec  une  certaine  lenteur  ou  ondulent  sur 
place,  comme  s'ils  étaient  retenus  par  quelques  obstacles  invisibles  qu'ils  ne 
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peuvent  surmonter;  parfois,  après  des  efforts  soutenus,  ils  parviennent  à 
passer  outre  et  s'éloignent  avec  rapidité  comme  pour  fuir  un  danger.  Lors- 
qu'ils sont  retenus  par  leur  extrémité  caudale  comprimée  parles  cadavres  de 
quelques-uns  de  leurs  morts,  ou  saisis  dans  une  portion  épaissie  de  la  gout- 
telette qui  les  contient,  ils  déploient  la  même  ténacité  de  mouvements  et  la 
même  ardeur  à  s'éloigner.  J'ai  pu  bien  des  fois  observer  ces  faits,  déjà  signa- 
lés par  Haller,  et  que  Pajot  a  rappelés  en  ces  derniers  temps.  Lorsqu'on  étudie 
patiemment  les  évolutions  des  spermatozoaires,  on  voit  que  la  volition  chez 
eux  n'est  point  seulement  éveillée  par  le  sentiment  de  la  conservation  :  ainsi 
lorsqu'ils  sont  arrêtés  dans  leur  marche  par  un  obstacle,  après  des  efforts  im- 
puissants pour  le  franchir  ils  le  tournent,  reviennent  sur  leurs  pas  et  choi- 
sissent une  autre  route. 

La  distance  relativement  considérable  qui  sépare  le  vagin  de  l'ovaire,  et 
qu'ils  franchissent  en  un  temps  assez  court,  me  parait  encore  une  preuve  de 
la  volition  dirigée  par  l'instinct.  Je  sais  qu'on  a  invoqué  comme  causes  de 
migration  les  mouvements  de  l'épithélium  vibratile,  la  capillarité,  les  mou- 
vements propres  de  l'utérus,  la  contraction  de  la  trompe;  mais  ces  causes, 
que  j'examinerai  plus  tard,  pourraient  être  invoquées  tout  au  plus  pour  la 
progression  d'un  liquide  inerte  ;  je  les  crois  absolument  insuffisantes  pour  di- 
riger un  être  à  motilité  aussi  active  que  te  spermatozoaire,  si  son  instinct  ne 
le  poussait  pas  vers  l'ovaire. 

On  ne  peut  du  reste  accepter  aucune  de  ces  causes  pour  expliquer  la  mar- 
che et  la  direction  des  spermatozoaires  chez  les  animaux  à  fécondation  exté- 
rieure; c'est  bien  à  sa  propre  impulsion,  à  l'instinct  qui  le  guide,  qu'est  due 
sa  rencontre  avec  l'œuf  qu'il  doit  féconder. 

On  ne  saurait  méconnaître  dans  ces  faits  la  manifestation  évidente  d'une 
volonté  instinctive  dont  nous  tiendrons  compte  en  examinant  la  nature  des 
animalcules  spermatiques.  Dans  leur  marche,  ils  affectent  l'allure  capricieuse 
de  la  mouche,  quittent  une  place,  y  reviennent,  s'éloignent,  puis  retournent 
au  lieu  qu'ils  ont  abandonné,  et,  loin  de  suivre  une  ligne  droite  et  de  subir 
l'impulsion  d'un  mouvement  régulier  et  uniforme,  ils  changent  à  chaque  in- 
stant de  direction  et  se  contournent  sur  eux-mêmes  en  passant  sur  leur  queue. 
Leur  progression  se  fait  toujours  en  avant  et  par  un  mouvement  d'ondula- 
tion de  l'extrémité  caudale  analogue  ù  celui  des  têtards,  avec  lesquels  ils  ont 
beaucoup  de  ressemblance  sous  le  rapport  de  La  forme.  Henle,  qui  a  mesuré 
leur  vitesse,  estime  qu'ils  parcourent  environ  un  centimètre  en  quatre  mi- 
nutes. 

Godard  a  démontré  que  les  mouvements  cessent  sous  l'influence  des  tempé- 
ratures extrêmes  et  se  reproduisent  lorsqu'on  ramène  le  liquide  qui  les  con- 
tient ù  la  température  du  milieu  où  ils  se  développent.  Dans  ces  conditions, 
ils  peuvent  donner  des  signes  de  vie  pendant  48  et  même  72  heures.  Recueil- 
lis sur  le  cadavre,  on  peut  en  trouver  encore  de  vivants  plus  de  2  i  heures  après 
la  mort.  Lorsqu'ils  sont  déposés  par  le  coït  dans  les  organes  génitaux,  leur 
vitalité  persiste  beaucoup  plus  longtemps.  Leuwenhoeck,  BischofT,  Prévost  et 
Dumas  les  ont  vus  se  mouvoir  dans  les  trompes  des  chiennes  et  des  lapins  sept 
à  huit  jours  après  la  copulation.  Leur  motilité  se  conserve  assez  bien  dans  le 
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mucus,  le  sang,  le  lait  et  même  le  pus.  Godard  prétend  que  l'urine  agit  comme 
les  acides  et  leur  donne  la  mort.  Cet  auteur  a  observé  que  le  sang  des  rè- 
gles augmente  leurs  mouvements,  qui  deviennent  désordonnés  ;  ils  déplacent 
alors  les  globules  sanguins  et  se  frayent  un  passage  au  milieu  d'eux.  11  n'en 
est  pas  de  môme  du  liquide  leucorrhéique  qui  a  sur  leur  vitalité  une  in- 
fluence rapidement  funeste.  Donné  a  fait  la  même  observation  pour  la  sécré- 
tion utérine  lorsque  son  alcalinité  est  exagérée.  Prévost  et  Dumas  ont  noté 
que  la  décharge  électrique  les  tue,  tandis  que  le  courant  voltaïque  n'a  pas 
sur  eux  d'action  manifeste.  Les  narcotiques,  l'acide  cyanhydrique,  leur 
donnent  instantanément  la  mort  ;  et  Wagner  a  vu  la  striclinine  produire  le 
même  résultat  après  une  agitation  en  quelque  sorte  convulsive. 

La  persistance  de  la  vie  après  leur  éjaculation  est  fort  variable  dans  les 
différents  groupes  du  règne  animal.  De  Quatrefages  a  constaté  que  chez  les 
poissons  elle  est  très-éphémère.  Chez  le  brochet  elle  est  de  8  minutes  10  se- 
condes, et  d'environ  2  minutes  chez  la  perche  et  le  barbillon. 

Nature  des  spermatozoaires.  —  Longet,  Coste,  J.  Bèclard  et  Robin  refu- 
sent aux  spermatozoaires  les  caractères  de  l'animalité  ;  ils  les  considèrent 
comme  des  éléments  anatomiques  doués  de  propriétés  spéciales,  analogues 
aux  cellules  de  l'épithélium  vibratile.  Cette  opinion  est  basée  sur  l'absence  des 
organes  de  nutrition  et  de  reproduction.  Je  crois  qu'il  n'est  pas  absolument 
nécessaire  qu'on  constate  toutes  les  fonctions  d'un  être  avant  de  lui  accorder 
l'animalité.  Il  suffît  pour  cela  qu'il  manifeste  par  une  série  d'actes  sa  vitalité 
propre,  son  indépendance  complète  du  milieu  où  il  s'est  développé.  En  admet- 
tant que  l'appareil  digestif  que  Valentin  et  Pouchet  ont  cru  leur  reconnaître 
soit  une  illusion,  aussi  bien  que  la  découverte  de  leurs  organes  génitaux  par 
Gerbert,  il  n'en  reste  pas  moins  des  témoignages  considérables  de  leur  exis- 
tence animale  :  l'instinct  de  la  conservation,  la  motilité  et  la  volition  sont 
manifestes  dans  les  actes  que  nous  avons  signalés  plus  haut,  et  j'ajouterai  que 
cette  vie  indépendante  se  trouve  subitement  éteinte  par  les  poisons  qui  tuent 
les  êtres  vivants.  Existe-t-il  dans  l'économie  une  particule  organique  qui 
jouisse  de  semblables  propriétés? 

G.  Pouchet  a  donné  un  nouvel  argument  en  faveur  de  l'animalité.  Tous  les 
éléments  histologiques  du  corps  humain  sont  symétriques  autour  d'un  point, 
excepté  les  cellules  d'épithélium  cylindrique  qui  présentent  cette  disposition 
autour  d'un  axe.  Les  spermatozoaires  sont  symétriques  non  pas  autour  d'un 
point  ou  d'un  axe,  mais  bien  de  chaque  côté  d'un  plan  médium,  et  c'est  un 
caractère  d'une  véritable  importance. 

La  faculté  de  reproduction  est  la  fonction  essentielle  de  l'animalité;  mais  si 
on  considère  le  but  spécial  du  spermatozoaire,  il  est  évident  qu'il  ne  peut 
émaner  que  du  mâle  môme.  La  fécondation  de  l'ovule,  la  perpétuité  des  races, 
ne  peuvent  être  confiées  à  une  espèce  d'entozoaire  (comme  le  croyait  Bur- 
dach)  confiné  dans  les  organes  à  litre  de  simple  dépôt,  ayant  sa  genèse  pro- 
pre, son  rut  et  sa  fécondation  déterminés  par  des  éléments  fécondants  qui 
eux-mêmes  subiraient  les  mêmes  nécessités  de  succession.  Ce  serait  renouveler 
pour  les  spermatozoaires  la  fable  de  l'emboitement  des  germes  que  Vallis- 
ncri,  Haller  et  Bonnet  appliquaient  à  l'œuf  ovarien,  car  ces  animalcules  de- 
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v raient  être  pourvus  d'éléments  reproducteurs  et  furmeraienl  les  premiers 
anneaux  d'une  chaîne  germinative  animalculaire  ascendante,  qui  aboutirait 
à  l'absurde. 

Les  organes  digestifs  du  spermatozoaire  ne  sont  pas  manifestement  appa- 
rents, mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  que  leur  existence  éphémère  reste 
étrangère  à  la  nutrition;  aux  derniers  degrés  de  la  série  animale  on  rencon- 
tre des  êtres  chez  lesquels  elle  s  opère  par  une  simple  imbibition  des  tissus. 
Km  opérant  d'après  la  méthode  d'Ehremberg,  qui  teignait  le  liquide  ambiant 
pour  démontrer  la  nutrition  des  infusoires,  on  a  noté  que  les  spermatozoaires 
ne  se  coloraient  pas  et  on  a  conclu  de  là  à  l'absence  de  nutrition.  Mais  ces 
expériences  ont  été  pratiquées  dans  un  milieu  artificiel  où  leurs  fonctions  su- 
bissent une  altération  profonde,  car  leur  existence,  qui  se  prolonge  huit  jours 
dans  les  organes  de  la  femme,  s'éteint  ordinairement  au  bout  de  quelques 
heures  lorsque  l'expérimentation  se  fait  en  dehors  de  ce  milieu.  On  ne  peut 
donc  point  conclure  de  ce  qui  se  passe  dans  un  verre  de  montre  à  ce  qui  se 
produit  dans  l'organisme.  La  lie  ma  nd  a  observé  que  les  animalcules  sperma- 
tiques  de  la  raie  acquièrent  des  proportions  à  peu  près  doubles  en  parcourant 
!»•  canal  déférent  ;  comment  expliquer  cet  accroissement  en  l'absence  de  la 
nutrition  ? 

Je  crois  donc  avec  Ehremberg,  Valentin,  Gerber,  Czermack,  Pouchet,  etc., 
que  les  spermatozoaires  ont  une  vie  propre  et  appartiennent  à  l'animalité. 

Est-on  bien  fondé  à  reléguer  au  bas  de  l'échelle  de  tels  éléments  organiques, 
de  refuser  l'animalité  àun  produit  au  développement  duquel  la  nature  a  spécia- 
lement consacré  un  appareil  aussi  important,  aussi  compliqué  que  l'appareil  sé- 
minal ;  à  un  produit  dont  l'union  avec  l'ovule  suffit  pour  donner  si  souvent  à 
l'enfant  qui  doit  naître  non-seulement  la  ressemblance  physique  du  père,  mais 
encore  le  tempérament,  la  constitution,  enfin  cet  ensemble  de  caractères 
qui  forment  l'hérédité. 

Origine  des  spermatozoaires.  —  Les  animalcules  spermatiques  naissent  d'un 
u'uf  analogue  à  celui  que  produit  l'ovaire,  et  l'analogie  ne  s'arrête  pas  à  la 
l'orme,  car  tous  les  deux  sont  le  siège  d'une  segmentation.  R.  Wagner  a  le 
premier  étudié,  en  1840,  chez  les  oiseaux,  le  phénomène  de  la  génération  des 
spermatozoaires  ;  Lallemaud  poursuivit  cette  étude  sur  l'homme  et  sur  un 
^rrand  nombre  d'animaux,  mais  c'est  surtout  Kôlliker  qui  en  a  le  mieux  déter- 
miné l'évolution.  Ch.  Robin,  en  1858,  a  ajouté  quelques  documents  nouveaux 
à  la  question  et  donné  le  nom  d'ovule  mâle  aux  cellules  génératrices  des 
spermatozoaires,  que  Godard  en  1857  avait  déjà  nommées  cellules  mères. 

Les  ovules  mâles  sont  des  vésicules  sphériques  de  0,020  à  0,050,  a  con- 
tenu granuleux,  qui  se  développent  dans  le  liquide  des  canalicules  sper- 
matiques. Ces  vésicules  sont  fécondes  ou  stériles,c' est-à-dire  qu'elles  subissent 
la  segmentation  dont  le  résultat  est  la  production  dans  leur  intérieur  de 
cellule*  embryonnaires  mâles  (cellules  filles  de  Godard),  donnant  naissance 
à  l'animalcule,  ou  qu'elles  avortent  sans  se  segmenter  ni  fournir  de  pro- 
duit. 

Le  contenu  des  ovules  mâles  féconds  est  analogue  au  vilellus  de  l'œuf 
ovarien  et  se  segmente  en  un  certain  nombre  de  cellules  embryonnaires 
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par  multiplication  endogène  ;  on  en  voit  d'abord  deux,  puis  bientôt  quatre , 
huit,  et  plus,  qui  sont  incluses  dans  l'ovule  et  mesurent  de  Om,OIO  à  O^OIT» 
de  diamètre,  parfaitement  sphèriques  ;  elles  sont  plus  granuleuses  et  plu> 
denses  que  le  contenu  de  Vovule  mâle  dont  elles  naissent.  Les  granula- 
tions qu'elles  contiennent  se  condensent  sur  un  point  de  leur  périphérie  el 
forment  un  noyau  qui  sera  la  tète  du  spermatozoaire  ;  elle  apparaît  d'abord  : 
l'extrémité  caudale  se  dessine  ensuite  et  prend  des  contours  très- nets; 
on  aperçoit  bientôt  l'animalcule  spermatique  immobile  et  enroulé  sur  lui- 
même  dans  sa  cellule.  Bientôt  son  enveloppe  se  détruit,  et  il  se  trouve  libre 
dans  Vovule  mâle  avec  les  autres  spermatozoaire  s  qui  ont  subi  la  même  évo- 
lution. Alors  ils  se  groupent,  disposés  parallèlement,  les  têtes  ensemble,  lev 
queues  en  faisceau  recourbé  ;  puis  enfin  les  parois  de  l'ovule  nulle  se  dé- 
truisent, les  animalcules  se  trouvent  en  liberté  et  se  détachent  les  uns  »!.•> 
autres. 

Ces  changements  se  produisent  dans  le  trajet  qui  sépare  les  canaux  sémi- 
nifères  des  vésicules  séminales.  C'est  ce  qui  explique  que  dans  le  testicule  on 
rencontre  des  ovules  mâles  et  peu  de  spermatozoaires;  tandis  que  dans  le 
sperme  éjaeulé  on  ne  trouve  plus  que  ces  derniers  et  point  d'ovules,  si  ce 
n'est  les  ovules  avortés  qui  forment  les  granulations  que  nous  avons  notées 
dans  ce  liquide. 


o  o  , 


N*.  41.  —  DrttMorpr.nr.iT  *r*  srciouiozoAiiœ*  cas*  l'houhr,  d'amik»  Codaro.  —  1.  Granules  speinu 
tiques.  - 1.  Grande  cellule  (ovule  nulle,  cellule  mère)  contenant  les  granules  spermaUque- 
j.  Grande  cellule  qui  contient  une  petite  cellule  embryonnaire  (cellule  Mlle).  —  t.  Cellule  plu» 
avancée  contenant  un  spermatozoaire  en  voie  de  formation  dans  la  cellule  embryonnaire 
-  ri.  Petite  cellule  embryonnaire  isolée.  —  fi.  U  même,  dans  laquelle  les  rudiments  du  <pet- 
malozoaire  sont  mieux  accusés.   —  7.  le  «permatosoaire  est  complètement  développé. 
8.  Rupture  de  la  cellule  embryonnaire  et  expulsion  de  son  contenu.  -  0.  Spermatozoaire  aoi»- 
sou  eipulsion  de  la  cellule,  et  encore  contourne.  —  W.  État  plus  avancé.  -  11.  Spermatnrnair. 
normal. 


Il  arrive  parfois  que  le  spermatozoaire  est  simplement  contenu  tlaus  la 
celuUe  embryonnaire;  cela  tient  probablement  à  la  rupture  prématuive  il,- 
Vovule  mdle,  qui,  dans  ce  cas,  se  romprait  avant  la  cellule  embryonnaire. 

Godard  n'admettait  pas  la  segmentation  pour  Vovule  mdle,  ou,  comme  il 
l'appelait,  la  cellule  mère  de  l'homme.  11  avait  observé  que  le  contenu  granu- 
leux se  condensait  pour  donner  naissance  à  une  seule  cellule  fille  (cellule 
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embryonnaire)  cl  qu'il  ne  se  formait  qu'un  seul  spermatozouii  e  par  ovule 
mâle,  au  lieu  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  existant  chez  les  animaux. 
\\  admettait  aussi  que  normalement  la  grande  cellule  se  rompt  avant  la 
petite.  L'animalcule  après  son  entier  développement  brise  à  son  tour  la  petite 
cellule  et  conserve  dans  les  premiers  temps  de  sa  naissance  la  situation  qu'il 
occupait  dans  sa  prison  ;  sa  queue  est  recourbée  et  il  a  la  forme  annulaire. 
A  part  son  état  d'isolement,  son  évolution  serait  identique  à  celle  qu'on 
observe  chez  les  animaux. 

Les  enveloppes  que  nous  venons  de  décrire  sont  d'une  fragilité  et  d'une 
ténuité  extrême;  l'action  de  l'eau  suffit  pour  les  faire  éclater.  Arrivés 
au  terme  de  leur  développement,  chez  les  mammifères,  ils  se  rompent 
sans  laisser  de  traces.  Les  spermatozoaires  des  animaux  peuvent  exé- 
cuter des  mouvements  avant  d'être  arrivés  à  l'état  parfait  ;  chez  l'homme  ils 
ne  se  meuvent  qu'après  l'éclosion,  et  surtout  lorsque  leur  queue  s'est  dé- 
nudée. 

Epoque  de  1* apparition  des  spermatozoaires.  —  Les  spermatozoaires  com- 
mencent à  se  moulrer  à  l'époque  de  la  puberté.  Alors  le  testicule  prend  un 
volume  plus  notable,  on  voit  apparaître  des  ovule*  mâle*  qui  deviennent  de 
plus  en  plus  nombreux  à  mesure  que  le  sujet  acquiert  une  aptitude  plus 
complète  à  la  fécondation  ;  une  fois  la  puberté  établie,  leur  évolution  est 
permanente  chez  l'homme,  et  on  les  retrouve,  dans  l'état  physiologique, 
à  toutes  les  périodes  de  la  vie,  même  à  l'âge  sénile.  Les  travaux  de  Du- 
play  prouvent,  contrairement  aux  idées  admises,  que  le  plus  souvent  le 
sperme  des  vieillards  contient  des  animalcules  ;  il  en  a  trouvé  "»7  fois  sut 
oi  sujets  examinés  à  ce  point  de  vue  ;  chez  sept,  dont  le  moins  âgé  avait 
75  ans  et  le  plus  âgé  82,  il  les  a  rencontrés  aussi  nombreux  que  chez  l'a- 
dulte. 

Nous  avons  noté  une  certaine  analogie  entre  la  genèse  des  spermatozoaires 
et  celle  de  l'œuf  ovarien  ;  il  semblerait  que  cette  sécrétion  permanente  des 
animalcules  spermatiques  dût  rompre  l'espèce  de  similitude  qu'on  avait 
entrevue  entre  l'évolution  des  deux  germes,  l'émission  de  l'ovule  fémi- 
nin n'ayant  lieu  qu'une  seule  fois  par  mois.  En  effet,  l'analogie  cesse  pour 
l'homme  et  les  animaux  domestiqués,  mais  elle  se  poursuit  chez  ces  derniers 
vivant  A  l'état  sauvage.  Nous  savons  que  le  rut  de  la  femelle  marque  l'évo- 
lution de  l'œuf;  chez  les  mâles ,  la  production  des  animalcules  spermatiques 
suit  la  même  intermittence  :  à  l'époque  du  rut  les  testicules  se  gonflent,  le 
sperme  les  distend,  l'animal  retrouve  sa  puberté;  mais,  une  fois  cette  période 
passée,  il  la  perd  de  nouveau,  les  animalcules  disparaissent  du  sperme  et  ne 
reviennent  qu'à  l'époque  suivante. 

ovn.K 

Niais  avons  examiné,  en  décrivant  la  vésicule  de  Graaf,  le  milieu  dans 
lequel  se  développent  l'ovule  et  les  accessoires  qui  sont  indispensables  à  son 
volution.  Au  moment  où  il  abandonne  la  vésicule,  il  est  entouré  par  les 
granulations  du  disque  proligère.  Une  fois  qu'il  a  quitté  l'ovaire,  il  devient 
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libre  de  lout  lien,  et  pendant  une  certaine  période,  que  nous  étudierons  plus 

tard,  il  changera  de  lieu, 
subira  de  véritables  trans- 
formations ,  et ,  molécule 
inerte,  il  suivra  cependant 
sa  route  sous  l'impulsion 
mystérieuse  de  la  nature, 
aussi  sûrement  que  l'être 
qui  se  meut  et  raisonne. 

Examinons  l'ovule  au  inc- 
luent où  il  brise  son  enve- 
l'acr.  -  1.  V&icute  de  Graar.-  t,  3  et  6.  Granulations  de  10PPe  el  a>aiU   MU  »  n*u 
ta  membrane  granuleuse  et  du  disque  pruligtre.  —  4,  Vc-   subi  déS  modifications . 
mciiIi*.  germination.  -  5.  Ovule.  ^  rf.^^  rfe  ^ 

resta  stérile  pendant  une  longue  suite  d'années.  In  siècle  après  lui,  Crui- 
shanks  aperçut  les  ovules  dans  la  trompe  d'une  chienne  ;  mais  il  ne  sut  pas 
interpréter  ce  fait  important  et  en  tira  des  conclusions  erronées.  Prévost  et 
Dumas,  en  1825,  virent  sur  l'ovule  de  la  chienne  l'œuf  dans  la  vésicule  ;  enfin, 
deux  ans  après,  Baer  mit  un  terme  aux  incertitudes  de  la  science,  et,  par  ses 
remarquables  travaux,  érigea  en  doctrine  ce  qui  avait  été  entrevu  à  l'étal  de 
faits  isolés. 

Cependant  la  découverte  de  Baer,  qui  s'est  trouvée  être  une  vérité,  avait 
d'abord  pris  sous  sa  plume  la  forme  d'une  erreur.  Ignorant  l'existence  de  la 
vésicule  germinative  chez  l'homme,  il  voulait  trouver  dans  l'œuf  humain 
une  analogie  complète  avec  celui  des  oiseaux.  11  considérait  donc  la  vésicult 
de  Graaf  comme  partie  intégrante  de  l'œuf  et  l'ovule  comme  un  élément  iden- 
tique à  la  vésicule  germinative  que  Purkiuge  avait  découvert  chez  les  oiseaux. 

Coste,  en  démontrant  chez  les  mammifères 
l'existence  de  la  vésicule  germinative,  rendit 
aux  faits  leur  véritable  signification  et  com- 
pléta la  découverte  de  Baer. 

L'œuf  humain  est  un  petit  corps  sphé- 
rique,  parfois  oblong,de  couleur  jaunâtre, 
présentant  un  diamètre  de  0,1  à  0,2  dan> 
l'état  de  maturité.  Il  occupe  dans  le  folli- 
cule le  point  le  plus  voisin  de  la  périphérie 
de  l'ovaire.  Coste  expose  ainsi  sa  genèse  : 
Un  globule  moléculaire  nait  du  stroma  de 
Œir  hoiuin.  -  i.  Membrane  r0Vaire  et  occupe  une  des  loges  de  cet  or- 

vilellinc.  -  ï.  Vitellus.  -  ...  Vesiru|„  r  o 

««•rminative.  -  4.  Tadic  germinative.  gane.  I)  abord  plein  et  homogène  ,  il  se 
creuse  bientôt  et  se  transforme  en  vésicule  transparente  ;  aussitôt  un  glo- 
bule apparait  dans  celte  cavité  et  la  remplit  complètement;  mais,  progressi- 
vement, une  matière  granuleuse  s'interpose  entre  la  vésicule  et  le  globule 
nouvellement  formé  et  les  isole  ;  ce  dernier  n'occupe  bientôt  plus  qu'une 
place  très-reslreinte  dans  la  vésicule  distendue.  Les  découvertes  récentes  sur 
|.i  couche  ovigène  de  l'ovaire  prouvent  que  la  théorie  de  Coste  doit  être  modi- 
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fiée  an  moins  à  propos  du  lieu  où  se  développe  l'ovule.  Sur  le  globule,  on  voit 
parfois  une  ou  plusieurs  macules. 

Tels  sont  les  éléments  primitifs  de  l'œuf;  ils  se  dessinent  peu  à  peu  et, 
sans  se  modifier,  deviennent  plus  apparents  à  l'époque  de  la  maturation. 
Alors  l'œuf  se  compose  d'une  enveloppe  :  membrane  viteUiney  qui  contient 
une  substance  granuleuse  :  vitellus  ;  dans  le  vite  1  lus  se  trouve  la  vésicule 
germinative,  sur  laquelle  on  aperçoit  parfois  quelques  corpuscules  agglo- 
mérés :  taches  germinatives. 

La  membrane  viteUine  forme  l'enveloppe  extérieure  de  l'œuf;  elle  est 
hyaline,  amorphe,  transparente,  élastique  et  fort  résistante.  Sa  transparence 
est  telle,  qu'au  microscope  on  aperçoit  comme  un  double  anneau  les  lignes 
qui  limitent  ses  surfaces  interne  et  externe.  L'épaisseur  de  sa  paroi  est  de 
0,000  à  0,010.  La  résistance  qu'elle  oppose  à  la  compression  ne  permet  pas 
•l'admettre  qu'elle  est  constituée  par  une  simple  couche  d'albumine. 

La  membrane  vitelline  est  une  vésicu le  close  sans  texture  et  sans  vaisseaux, 
qui  sert  d'enveloppe  protectrice  à  l'œuf  avec  lequel  elle  «'a  aucun  lieu  de 
continuité,  et  cependant  cet  organisme  si  élémentaire,  si  dépourvu  des  attri- 
buts de  la  vitalité,  devient  le  siège  de  modifications  qui  annoncent  une  puis- 
sance vitale  assez  énergique  :  lisse  et  polie  au  moment  de  la  rupture  de  la 
vésicule  de  Graaf,  à  son  arrivée  dans  l'utérus  elle  se  hérisse  d'appendices 
villeux  qui  servent  à  fixer  l'œuf  dans  la  cavité  utérine,  et  probablement  à  le 
nourrir  dans  les  premiers  jours  de  son  développement. 

Le  vitellus  ou  jaune  est  constitué  par  de  très-fines  granulations  unies  en- 
semble au  moyen  d'un  liquide  visqueux  qui  donne  à  la  masse  une  certaine 
cohérence.  Lorsque  l'eau  pénèlre  par  endosmose  la  membrane  vitelline,  son 
contenu  subit  un  mouvement  de  retrait  qui  laisse  un  espace  entre  le  vitellus 
et  son  enveloppe.  Cette  particularité  avait  fait  croire  à  tort  qu'il  existait  une 
membrane  plus  interne  appliquée  immédiatement  sur  le  jaune.  Le  vitellus 
n'est  nullement  identique  au  jaune  de  l'œuf  des  oiseaux,  ni  dans  sa  compo- 
sition histologiquc,  ni  dans  son  usage.  Le  jaune  des  oiseaux  est  formé  de 
vésicules  à  noyaux  et  de  grandes  vésicules  granuleuses  qu'on  ne  rencontre 
jamais  dans  le  vitellus  de  l'œuf  humain.  De  plus,  il  n'est  chez  l'oiseau  qu'un 
amas  de  matière  nutritive  destinée  à  alimenter  le  futur  embryon,  tandis  que 
chez  les  mammifères  il  est  un  élément  essentiellement  germinateur  ;  la  nu- 
trition s'opère  chez  ce  dernier  au  moyen  de  la  circulation  utéro-placentaire. 
Dans  l'œuf  des  oiseaux,  la  partie  véritablement  analogue  au  vitellus  des  mam- 
mifères n'est  pas  le  jaune,  mais  bien  la  cicatricule. 

La  vésicule  germinative  transparente,  incolore,  très-fragile  et  parfaitement 
sphéroïde,  est  située  h'abord  au  milieu  du  vitellus;  mais,  à  mesure  que  l'ouif 
marche  vers  la  maturité,  elle  se  rapproche  de  sa  périphérie.  Son  diamètre 
«•si  de  0,035  à  0,040.  Elle  contient  un  liquide  limpide  et  albumineux.  Elle 
nait  de  très-bonne  heure.  On  la  retrouve  dans  les  œufs  les  plus  petits  qu'on 
ait  observés,  et  son  volume  est  alors  assez  considérable  pour  occuper  la  plus 
grande  partie  de  la  cavité.  Plus  tard  elle  ne  suit  pas  le  développement  ulté- 
rieur de  l'œuf,  et  augmente  de  volume  dans  des  proportion>  beaucoup 
moindres.  La  vésicule  germinative,  découverte  par  l'urkinge  chez  les  oiseaux, 
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a  été  observée  pour  la  première  fois  dans  l'espèce  humaine  par  Coste,  en 
18Ô5.  Le  nom  qu'elle  porte  ne  doit  point  faire  préjuger  du  rôle  qu'elle  joue 
dans  la  fécondation,  ni  de  son  importance,  car  elle  s'efface  aussitôt  que  l'oeuf 
a  quitté  l'ovaire  ;  elle  semble  donc  en  être  un  élément  transitoire  qui  dis- 
parait à  la  maturité. 

La  tache  germinative,  découverte  par  R.  Wagner  en  1856,  forme  sur  la 
paroi  de  la  vésicule  que  nous  venons  de  décrire  un  noyau  large  de  O°\007. 
R.  Wagner  lui  attribuait  une  importance  extrême  dans  la  génération  ;  il  eu 
faisait  l'élément  essentiel  de  l'œuf.  Cette  manière  de  voir  est  loin  d'être 
acceptée,  et,  malgré  les  hypothèses  émises  sur  ce  point  par  Bary,  Vogt. 
Bischoff,  etc.,  Coste  et  Courty  refusent  toute  importance  à  la  tache  germina- 
tive,  non-seulement  parce  qu'elle  disparait  en  même  temps  que  la  vésicule 
germinative,  mais  encore  parce  qu'elle  présente  dans  les  espèces  des  diffé- 
rences telles  qu'on  ne  saurait  l'admettre  comme  un  élément  fondamental. 
I  nique  chez  l'homme,  elle  manque  chez  un  certain  nombre  d'oiseaux  et  de 
poissons,  et  semble  multiple  au  contraire  chez  d'autres  animaux  d'ordres 
très-différents.  La  tache  germinative  parait  être  simplement  un  élément 
transitoire  de  l'œuf  qui  se  lie  d'une  manière  inconnue  :'•  son  développement. 

Bonnet  avait  imaginé  un  singulier  système  pour  expliquer  la  genèse  de 
l'œuf.  H  prétendait  que  l'ovaire  de  la  première  femme  contenait,  emboîtés  le> 
uns  dans  les  autres,  dans  un  seul  de  ses  œufs,  les  œufs  de  toutes  les  gêné- 
rations  qui  doivent  se  succéder  sur  la  terre  jusqu'à  la  destruction  de  noti  • 
planète.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  étrange,  c'est  qu'une  pareille  niaiserie  ait  joui 
d'une  certaine  importance  était,  été  acceptée  par  des  hommes  de  la  valeur 
de  Spallanz.ini,  Vallisneri  et  Haller. 

USÎUK  DES  DEIX  GERMES 

Le  contact  matériel  du  sperme  et  de  l'ovule,  animés  de  leur  vitalité,  e>r 
la  condition  essentielle  de  la  fécondation,  et  la  fusion  intime  de  ces  deux 
élément*  est  seule  capable  de  donner  naissance  au  nouvel  être.  Nous  avons  vu 
que  le  coït  n'est  pas  indispensable  et  que  le  spasme  érotique  de  la  femme  ne 
joue  absolument  aucun  rôle  dans  la  fécondation  ;  mais,  si  un  obstacle  quelcon- 
que empêche  le  contact  des  deux  germes,  la  conception  est  impossible. 

Les  anciens,  dans  leur  ignorance  de  cette  nécessité,  avaient  expliqué  l'im- 
prégnation au  moyen  d'hypothèses.  Harvey  ne  croyait  pas  à  la  pénétration  du 
sperme  dans  l'utérus  et  pensait  qu'il  exerce  son  influence  sur  cet  organe  par 
une  espèce  d'action  magnétique.  Fabrice  de  Ililden  croyait  a  quelque  chose 
de  semblable  qu'il  appelait  aura  semitwlis;  Gardien,  parmi  les  accoucheur^ 
français,  fut  le  dernier  défenseur  de  cette  doctrine.  Knfln  Chaussier  admettait 
que  le  sperme  absorbé  par  le  vagin  arrivait  à  l'ovaire  par  le  torrent  de  la 
circulation. 

Ces  hypothèses  étaient,  jusqu'à  un  certain  point,  pardonnables  à  des  hommes 
qui  n'avaient  jamais  pu  constater  la  présence  du  sperme  ni  dans  l'utérus, 
ni  dans  les  trompes,  et  qui,  de  plus,  avaient  noté  des  cas  de  grossesse  chez 
des  femmes  dont  l'hymen,  complètement  intact,  prouvait  qu'elles  n'avaient 
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jamais  subi  le  coït.  Mais  ces  faits,  rares  du  reste,  ne  pouvaient  atténuer  en 
Hen  les  observations  des  nombreux  auteurs  qui,  depuis  Leuwenhoeck,  avaient 
constate  la  présence  du  sperme  dans  l'utérus,  les  trompes  et  jusque  sur 

l'ovaire. 

Les  belles  expériences  de  Spallanzani,  en  4787,  auraient  dû  cependant 
inspirer  aux  modernes  des  idées  plus  vraies  et  éclairer  un  peu  leur  ignorance 
des  phénomènes  intimes  de  la  fécondation  ;  mais,  au  milieu  du  conflit  des 
discussions,  elles  ont  été 'oubliées,  et  l'on  doit  à  Prévost  et  Dumas,  qui  les 
(»nt  reprises  en  182-4,  d'avoir  établi  expérimentalement  l'impossibilité  de 
l'imprégnation  à  distance.  Ces  observateurs  ont  placé  des  œufs  et  du  sperme 
de  grenouilles  dans  des  verres  de  montre  plats  et  superposés  de  manière  à 
ne  laisser  entre  les  deux  éléments  qu'une  distance  aussi  faible  que  possible  ; 
jamais  dans  ces  conditions,  malgré  l'évaporation  sensible  du  liquide,  la  fécon- 
dation n'a  été  obtenue.  Ces  mêmes  œufs,  au  contraire,  touchés  par  de  faibles 
quantités  de  sperme,  ont  donné  naissance  à  des  êtres  vivants. 

Hayton,  en  4797,  avait  également  démontré  la  nécessité  d'un  contact  ma- 
tériel, en  liant  chez  une  lapine  la  trompe  d'un  seul  côté  ;  la  copulation  ne 
détermina  l'imprégnation  que  sur  l'ovaire  dont  la  trompe  était  libre;  de 
l'autre  côté,  les  œufs  restèrent  stériles.  Nunck,  Grasemeyer,  Blundel  et  Haus- 
seman  virent  le  même  résultat  se  produire  à  la  suite  d'expériences  analogues. 

Action  du  sperme  sur  l'œuf.  —  Nous  avons  vu  que  le  liquide  spermatique 
«•tait  composé  d'éléments  assez  complexes  dont  il  n'élait  pas  facile  de  déter- 
miner le  rôle  spécial.  Aussi  deux  opinions  qui  ont  encore  l'une  et  l'autre  au- 
jourd'hui des  partisans  ont  été  émises  sur  ce  sujet.  Spallanzani,  Vallisneri, 
Bory,  Saint-Vincent,  Valentin,  Bischoff,  etc.,  n'accordaient  aux  spermatozoai- 
res  qu'un  rôle  très-secondaire  ;  pour  eux,  c'était  le  liquide  testiculaire  qui 
agissait  dans  la  fécondation,  abstraction  faite  des  différents  fluides  qui  s'y 
mêlent  dans  le  parcours  des  organes  génitaux.  Leuwenhoeck,  Prévost  et 
Dumas,  Barry,  Cosle,  Courty,  Gerbe,  Longet,  etc.,  considèrent  seulement  ce 
liquide  comme  une  menstrue  destinée  à  faciliter  les  mouvements  des  sper- 
inatozoaires,  élément  essentiel. 

Spallanzani  crut  avoir  obtenu  la  fécondation  au  moyen  du  sperme  privé 
d'animalcules.  On  sait  qu'il  en  existe  dans  une  seule  goutte  un  nombre  prodi- 
gieux ;  il  est  donc  difficile  d'admettre  que,  même  dans  un  état  de  dilution 
extrême,  la  liqueur  fécondante  n'en  contenait  pas  quelques-uns  qui  ont 
échappé  à  son  attention.  Prévost  et  Dumas  en  opérant  avec  plus  de  précision, 
sont  arrivés  à  un  résultat  tout  à  fait  opposé.  Us  ont  filtré,  dans  cinq  filtres 
emboités,  le  liquide  séminal,  et  le  produit  obtenu  mis  en  contact  avec  les 
œufs  les  a  laissés  stériles,  tandis  qu'au  contraire  la  fécondation  a  été  déter- 
minée au  moyen  du  produit  resté  sur  les  filtres,  fait  déjà  constaté  par  Spal- 
lanzani, qui  n'en  a  pas  assez  apprécié  la  portée.  Les  mêmes  observateurs  ont 
cherché  la  confirmation  de  ce  résultat  dans  d'autres  expériences  moins  con- 
cluantes ;  ils  ont  tué  lesspermatozoairesau  moyen  d'une  décharge  électrique; 
par  la  dessiccation  ;  ils  ont  employé  le  sperme  trente-six  heures  après  son 
émission,  mais  ils  s'étaient  placés  dans  des  conditions  Irop  anormales  pour 
que  les  résultats  négatif  qu'ils  ont  obtenus  aient  une  grande  importance. 
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Coste,  poursuivant  la  môme  recherche,  a  apporté  à  la  solution  de  la  ques- 
tion un  argument  beaucoup  plus  décisif.  Le  mâle  de  la  grenouille  commune 
présente  une  disposition  tout  à  fait  particulière  de  l'appareil  séminal.  Les 
deux  éléments  du  sperme  se  trouvent  séparés;  la  portion  fluide  constituée  par 
un  liquide  abondant  et  transparent  est  retenue  dans  une  poche  située  à  1  ex- 
trémité de  chaque  canal  déférent,  la  partie  solide  exclusivement  formée  de  sper- 
matozoaires  est  contenue  dans  le  testicule.  On  peut  doncopérer  séparément  avec 
chacun  de  ces  deux  éléments  exempts  de  tout  mélange.  Coste,  dans  ses  expé- 
riences, a  constamment  vu  le  liquide  infécond,  et  le  spermatozoaire  au  con- 
traire vivifiait  les  a*nfs,  qui  donnaient  naissance  à  des  têtards.  Le  pouvoir  fé- 
condant des  animalcules  semble  lié  à  leur  motilité,  car  il  diminue  èl  s'éteint 
complètement  avec  leurs  mouvements. 

Il  n'est  donc  plus  douteux  que  l'animalcule  est  dans  le  sperme  l'agent  im- 
portant delà  fécondation.  Je  noterai  seulement  le  rôle  que  les  adversaires 
de  cette  conclusion  accordaient  aux  spermalozoaires.  Vallisneri  prétendait 
qu'ils  étaient  destinés  à  entretenir  la  fluidité  du  liquide;  Valentin  et  BischofT, 
à  maintenir,  par  leur  agitation,  la  composition  chimique  du  sperme;  Bory 
Saint-Vincent  leur  attribuait  seulement  le  transport  sur  l'ovaire  de  la  partie 
fluide  dont  ils  sont  englués.  L'expérimentation  de  Coste,  que  nous  venons 
d'exposer,  démontre  le  peu  de  valeur  de  ces  théories  qu'il  serait  sans  inté- 
rêt maintenant  de  discuter. 

Le  rôle  des  globules  qu'on  rencontre  dans  le  sperme  est  absolument  nul. 
Nous  savons  maintenant  qu'ils  sont  formés  par  des  vésicules  spermatiques 
stériles.  Il  en  est  de  même  des  cellules  èpithèliales  qui  sont  dues  à  la  desqua- 
mation des  muqueuses  génitales.  Les  liquides  fournis  par  les  glandes,  prostate 
de  Cowper,  de  Litre,  etc.,  jouent  un  rôle  dans  l'émission  du  sperme,  mais 
sont  absolument  inertes  dans  la  fécondation. 

L'importance  du  spermatozoaire  étant  admise,  on  a  voulu  expliquer  le  mé- 
canisme intime  de  son  action  sur  le  germe  femelle.  On  peut  réunir  en  deux 
groupes  les  théories  qui  ont  été  formulées  sur  ce  point.  Dans  le  premier,  les 
auteurs  ont  vu  dans  le  spermatazoaire  Yhomuncul-us,  l'embryon  lui-même,  ou  au 
moins  une  de  ses  parties.  Les  partisans  du  second  considérèrent  simplement 
l'animalcule  comme  une  espèce  de  ferment  qui  se  combine  avec  l'œuf  et  lui 
imprime  des  propriétés  nouvelles.  Leuwenhoeck  vit  dans  le  spermatozoaire 
l'embryon  microscopique  et  dans  l'œuf  un  simple  nid  préparé  pour  le 
contenir  et  favoriser  son  développement.  Les  animalculùtes  de  son  époque 
partagèrent  cette  opinion  qui  diminuait  l'importance  du  rôle  que  les 
ovistex  attribuaient  à  la  femme  dans  l'acte  de  la  fécondation.  La  femme 
recevait  seulement  l'embryon  tout  formé  contenu  dans  le  sperme  du  niAle. 
Cette  doctrine  subit  des  chances  diverses  jusqu'à  Prévost  et  Dumas;qni  la  modi- 
fièrent,ainsi  que  Lallemand.  Ces  auteurs  admirent  que  l'animalcule  constituait 
seulement  le  système  nerveux  du  nouvel  être.  Celte  opinion  n'est  pas  plus  soir 
lenableque  la  précédente,  et  les  observations  récentes  qui  ont  permis  de  suivre 
en  quelque  sorte  pas  à  pas  les  premiers  développements  de  l'œuf  fécondé 
nous  obligent  à  les  reléguer  parmi  les  erreurs  du  passé.  La  doctrine  qui  consi- 
dère l'action  des  spermatozoaires  comme  un  espèce  de  ferment  s'appuie  sur 
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«les  faits  assez  précis  ponr  rencontrer  aujourd'hui  peu  de  contradicteurs. 
Comme  dans  la  théorie  précédente,  on  admet  la  pénétration  de  l'animalcule 
dans  l'œuf. 

On  sait  que  la  membrane  vitelline  qui  forme  son  enveloppe  externe 
ne  présente  chez  les  mammifères  aucune  solution  de  continuité;  il  était  donc 
difficile  de  croire  à  priori  à  la  pénétration  de  l'animalcule  à  travers  cette 
membrane;  il  est  vrai  que  les  anciens  pensaient  qu'il  existait  un  pertuis 
destiné  à  la  favoriser.  Cette  idée  avait  même  été  acceptée  par  Prévost  et 
Dumas.  Barry,  en  1840,  lui  donna  une  nouvelle  importance  en  décrivant 
une  ouverture  sur  l'œuf  de  la  lapine  et  en  affirmant  qu'il  avait  vu  s'y  engager 
quelque  chose  qui  ressemblait  beaucoup  à  un  spermatozoaire.  Les  recherches  de 
Bischoff  et  de  Coste  ne  leur  permirent  pas  d'adopter  cette  manière  de  voir,  et 
l'existence  du  canal  vitellin  fut  à  peu  près  unanimement  niée  chez  les  mam- 
mifères. Cependant  si  le  mode  de  pénétration  du  spermatozoaire  nous 
échappe,  .il  est  hors  de  doute  maintenant  qu'elle  se  produise.  Meissner,  en 
1854,  vit  sur  l'œuf  de  la  lapine  des  spermatozoaires  en  dedans  de  la  mem- 
brane vitelline,  et  en  contact  immédiat  avec  le  jaune.  Le  fait  a  été  constaté 
par  R.  Wagner,  Henle,  Muller  et  F.  Weber.  Ils  ont  vu  les  animalcules  sur  le 
vitellus  disparaître  en  se  dissociant.  Leurs  mouvements  d'abord  actifs  se  ra- 
lentissent peu  à  peu,  les  animalcules  restent  immobiles  et  disparaissent  par 
liquéfaction.  Peut-être  en  subissant  cette  métamorphose  régressive  se  trans- 
forment-ils en  granulations  pour  concourir  à  la  formation  du  blastoderme  que 
nous  étudierons  plus  tard. 

On  comprend  combien  il  est  important  de  démontrer  cette  fusion,  cette 
pénétration  des  germes.  Le  fait  établi  prend  les  proportion  d  une  loi  générale; 
si  l'on  peut  prouver  qu'il  est  vrai  pour  une  seule  espèce,  elle  s'appliquera  à 
tous  les  êtres  de  la  série  animale  pourvus  d'ovaires. 

Nous  trouverons  dans  les  travaux  de  Coste  et  de  Keber  une  nouvelle  sanc- 
tion de  la  découverte  de  Meissner.  Coste  a  décrit  sur  l'œuf  des  poissons 
osseux  un  ombilic  au  centre  duquel  existe  un  trou  microscopique  traversant 
la  membrane  vitelline,  et  muni  en  dedans  d'une  petite  soupape.  Ce  micro- 
pyle  parait  bien  réellement  destiné  à  donner  passage  à  la  semence  du  mâle, 
car  il  s'oblitère  lorsque  la  fécondation  est  accomplie.  Keber  a  observé  le  mi- 
cropyle  sur  l'Unio  et  l'Anodonte,  et  de  plus  il  a  vu  un  spermatozoaire 
engagédans  ce  canal,  et  a  constaté  son  incorporation  au  vitellus  et  les  modifi- 
cations ultérieures  qu'il  subit  au  contact  du  jaune. 

La  pénétration  des  spermatozoaires  dans  l'œuf  des  poissons  osseux  et  de 
quelques  mollusques  est  donc  un  fait  démontré,  et  si  chez  les  mammifères 
on  n'a  pas  encore  découvert  la  route  qu'il  suit,  il  n'en  est  pas  moins  prouvé 
par  l'observation  de  Meissner  que  le  phénomène  est  le  même  chez  les 
mammifères. 

La  quantité  de  sperme  nécessaire  pour  obtenir  la  fécondation  est  extrême- 
ment faible.  Spallanzani  a  fécondé  des  œufs  en  les  touchant  avec  une  goutte- 
lette de  liquide  empruntée  à  une  solution  de  15  centigrammes  de  sperme  dans 
540  grammes  d'eau.  Il  estime  qu'il  suftit  de  toucher  un  œuf  avec  la  vingt- 
millième  partie  d'un  milligramme  de  sperme  pour  l'animer.  Prévost  et 
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Dumas  ont  tu  22a  spermatozoaires  féconder  61  œufs  sur  300.  Si,  comme  on 
le  voit,  des  quantités  infiniment  petites  du  liquide  spermalique  sont  su  (li- 
santes pour  obtenir  ce  résultat,  il  semble  cependant  nécessaire  que  les  ani- 
malcules soient  plus  nombreux  que  les  œufs  qu'ils  doivent  imprégner. 

Lieu  où  s'opère  la  fécondation .  —  Nous  noterons  seulement  pour  mémoire 
l'opinion  des  anciens  qui  pensaient  que  la  fécondation  se  produit  exclusi- 
vement dans  l'utérus.  Pouchet  est  peut-être  le  seul,  parmi  les  moiernes  ayant 
une  autorité  scientifique,  qui  ait  soutenu  cette  erreur  que  les  grossesses 
extra-utérines  avaient  déjà  rendue  manifeste  pour  un  certain  nombre  de 
savants  des  derniers  siècles.  Depuis  Leuwenhoeck  on  avait  trop  souvent  con- 
staté la  présence  des  animalcules  dans  les  trompes  et  sur  l'ovaire,  pour  qu'on 
puisse  légitimement  limiter  à  la  cavité  utérine  la  réunion  des  deux  germes. 

Inc  opinion  moins  exclusive,  et  qui  compte  encore  un  assez  grand  nombre 
de  partisans,  consiste  à  admettre  que  l'imprégnation  peut  se  faire  dans 
l'utérus,  la  trompe  et  sur  l'ovaire.  Coste,  en  ces  derniers  temps,  s'est  élevé 
contre  cette  doctrine  et  localise  l'union  utile  des  deux  germes  à  l'ovaire  et  au 
quart  externe  de  la  trompe.  Il  appuie  cette  manière  de  voir  sur  des  consi- 
dérations empruntées  à  la  physiologie  comparée  et  qui  semblent  assez  pro- 
bantes. 

Nous  avons  vu  que  pour  que  la  fécondation  pût  se  produire,  il  fallait  le 
contact  intime  des  spermatozoaires  et  de  l'œuf.  Mais  il  faut  aussi  que  ces 
deux  éléments  essentiels  possèdent  toutes  leurs  propriétés  vitales.  Le  sperma- 
tozoaire  peut  vivre  un  certain  temps  après  sa  migration  chez  la  femelle.  On 
le  voit,  chez  certains  insectes  et  quelques  mollusques,  vivre  un  mois  ou  deux, 
confiné  dans  un  réservoir  spécial,  en  attendant  la  maturité  de  l'œuf  qu'il 
doit  féconder.  L'ovule  est  doué  d'une  résistance  vitale  beaucoup  moins 
énergique  et  il  semble  se  décomposer  presque  aussitôt  après  sa  dèhiscence,  si 
le  germe  mâle  ne  lui  vient  pas  en  aide.  Au  lieu  de  présenter  les  phénomènes 
de  la  segmentation,  indice  de  la  nouvelle  phase  qu'il  doit  parcourir,  il 
devient  le  siège  d'une  altération  profonde  qui  le  convertit  en  une  masse 
informe  ou  en  vésicules  transparentes  qui  perdent  bientôt  tout  caractère 
organique.  A  cette  cause  de  stérilité  s'en  joint  une  autre  non  moins  sérieuse  ; 
a  peine  a-t-il  franchi  une  portion  de  la  trompe,  que  l'œuf  s'entoure  d'une 
couche  albumineuse  imperméable  aux  spermatozoaires. 

Prévost  et  Dumas  avaient  déjà  observé  que  la  couche  d'albumine  qui 
entoure  l'œuf  des  grenouilles  est  très-hygrométrique  ;  après  un  séjour  d*» 
quelques  heures  dans  l'eau,  elle  se  gonfle,  augmente  de  volume  et  oppose 
une  barrière  infranchissable  aux  animalcules.  Coste  a  fait  la  même  obser- 
vation sur  la  lapine,  lorsqu'on  ne  permet  l'accouplement  que  cinquante 
heures  après  la  rupture  présumée  de  la  vésicule.  On  trouve  alors  l'ovule, 
dans  la  partie  supérieure  de  la  trompe,  entouré  d'une  couche  d'albumine, 
sur  laquelle  on  voit  de  nombreux  spermatozoaires  s'agitant  avec  vivacité; 
mais  aucun  d'eux  n'a  pu  pénétrer  même  les  parties  superficielles  de  l'en- 
duit albumineux,  et  le  vitellus  est  déjà  altéré.  Il  faut  cependant  noter  que  la 
couche  albumineuse  découverte  par  Warthon  Jones  en  1857,  chez  les  mam- 
mifères ,  ne  s'observe  pas  dans  tous  les  ordres  de  cette  classe  et  qu'on 
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n'est  point  en  mesure  d'affirmer  qu'elle  existe  chez  la  femme.  Si  donc  chez 
cette  dernière  on  admet  que  la  rapide  décomposition  de  l'œuf  le  rend  inapte 
à  l'imprégnation,  lorsqu'il  est  engagé  au  delà  du  tiers  externe  de  la  trompe, 
on  a  beaucoup  moins  de  raison  pour  affirmer  que  la  couche  d'albumine 
vient  former  un  obstacle  tout  aussi  certain  à  la  fécondation. 

Coste  a  de  la  tendance  à  circonscrire  le  lieu  où  se  fait  la  fécondation  dans 
des  limites  encore  plus  étroites.  On  sent  qu'en  accordant  qu'elle  est  possible 
dans  une  portion  très-limitée  de  la  trompe,  il  fait,  comme  malgré  lui,  une 
concession  aux  idées  reçues;  mais  pour  lui  il  semble  n'admettre  l'imprégna- 
tion qu'au  moment  où  l'œuf  quitte  l'ovaire,  ou  lorsqu'il  est  encore  contenu 
dans  cet  organe  ;  à  priori  il  parait  impossible  d'admettre  l'union  des  deux 
germes  dans  cette  dernière  condition.  L'animalcule  devrait  traverser  non  plus 
seulement  la  membrane  vitelline,  mais  encore  la  vésicule  de  Graaf,  le  tissu 
ovarien,  et  le  péritoine  qui  forment  à  l'œuf  une  enveloppe  protectrice.  Si  on 
admettait  l'hypothèse  de  la  lécondation  iutra-ovarienne,  il  me  paraîtrait  né- 
cessaire de  compléter  cette  théorie  par  une  autre  hypothèse,  et  malgré  mon 
peu  de  goût  pour  ce  mode  d'argumentation  je  la  formulerai  ainsi  : 

Les  spermatozoaires  en  contact  avec  l'œuf  lui  imprimeraient  une  propriété 
nouvelle,  mais  sans  effet  immédiat.  Il  se  trouverait  dans  les  conditions 
île  l'œuf  fécondé  des  ovipares,  avant  qu'il  n'ait  subi  l'incubation,  et  ce  ne 
serait  qu'à  partir  de  la  rupture  de  l'ovisac  qu'il  subirait  ses  métamorphoses. 
Car  évidemment  si  l'embryon  commençait  à  se  développer  dans  l'ovaire,  on 
ne  comprendrait  pas  que  dans  certains  cas  le  passage  de  l'œuf  à  traversin 
trompe  fût  possible.  11  n'est  point  rare  de  noter  des  copulations  fécondantes, 
huit  jours  environ  après  la  cessation  des  règles,  c'est-à-dire  près  de  trois 
semaines  avant  une  nouvelle  menstruation.  Or,  cet  espace  do  temps  serait 
plus  que  suffisant  pour  donner  à  l'œuf  un  diamètre  hors  de  proportion  avec 
le  calibre  des  trompes. 

Il  est  cependant  démontré  que  la  fécondation  peut,  chez  certains  animaux, 
se  faire  dans  l'ovaire  avant  la  maturation  de  l'œuf  et  à  travers  les  obstacles 
que  nous  venons  de  noter.  Coste  a  constaté  chez  les  oiseaux  la  fécondation 
.l'œufs  qui  étaient  encore  à  leur  période  de  développement  et  dont  la  ponte 
n'a  eu  lieu  que  dix-huit  jours  plus  tard.  Il  a  constaté  également  avec  Gerbe 
le  même  phénomène  chez  des  crustacés.  Chez  la  femelle  du  crabe  commun, 
ils  ont  vu  les  spermatozoaires  déposés  dans  une  poche  spéciale  à  une  époque 
où  I  on  pouvait  à  peine  distinguer  à  l'œil  nu  dans  l'ovaire  les  œufs  de  la  ponte 
future.  Six  semaines  après,  le  sperme  était  absorbé,  bien  que  le  germe  fe- 
melle n'eût  subi  que  des  modifications  insensibles,  et  les  œufs  fécondés  ont 
été  expulsés  seulement  quatre  mois  après. 

Ces  observateurs  ont  môme  constaté  qu'une  seule  copulation  pouvait  chez 
certains  crustacés  féconder  deux  générations  d'œufs.  Ces  phénomènes  n'ont 
pas  été  observés  chez  les  mammifères  ;  cependant  on  a  noté  des  cas  où  l'ac- 
couplement de  sujets  de  races  distinctes  avait  eu  une  influence  manifeste  sur 
des  gestations  succédant  à  celle  qui  avait  donné  naissance  à  des  hybrides  ou 
à  un  métis.  Des  juments  couvertes  par  un  âne  ont,  dans  les  gestations  posté- 
Heures  à  celles  qui  ont  produit  des  mulets,  et  après  avoir  été  de  nouveau 
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saillies  parmi  cheval,  donné  naissance  à  des  chevaux  qui  accusaient  dans 
leurs  formes  quelques  signes  d'hybriditè. 

Simpson,  d'Edimbourg,  a  noté  qu'une  Femme  blanche,  accouchée  d'un  mu- 
lâtre, à  la  suite  d'une  cohabitation  avec  un  nègre,  donna  plus  tard  nais- 
sance à  une  fille  qui  portait  des  traces  évidentes  de  sang  noir,  bien  que  son 
père  appartint  à  la  race  blanche. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  que  l'imprégnation  a  lieu  dans  l'ovaire  et 
qu'elle  peut  avoir  lieu  en  quelque  sorte  par  anticipation?  Je  ne  le  crois  pas. 
Les  faits  relatifs  aux  mammifères  ne  sont  point  assez  nombreux,  ni  assez 
concluants,  pour  qu'on  en  puisse  tirer  une  semblable  conclusion.  Et  si  le  doute 
n'est  plus  permis  pour  quelques  oiseaux  ou  crustacés,  on  doit  en  ce  qui  con- 
cerne les  mammifères  attendre  des  éléments  de  certitude  plus  évidents  avant 
d'admettre  l'imprégnation  intra-ovarienne.  Je  crois  qu'il  serait  peut-être  im- 
prudent de  formuler  sur  ce  point  de  la  génération  des  lois  trop  générales, 
l'induction  pouvant  conduire  à  l'erreur,  tant  sont  grandes  les  différences 
qu'on  observe  sur  le  mode  dont  la  fécondation  s'opère  dans  les  différentes 
«  lasses  du  règne  animal. 

En  résumé,  nous  acceptons  la  théorie  qui  admet  la  fécondation  sur  l'ovaire 
et  dans  la  première  portion  de  la  trompe. 

Cause  de  la  progression  des  spermatozoaires.  —  Nous  nous  trouvons  encore 
ici  en  face  d'hypothèses  et  d'opinions  opposées;  mais  les  difficultés  qui  entra- 
vent la  solution  de  cette  question  sont  en  quelque  sorte  artificielles.  Lessper- 
matozoaires  jouissent  d'une  grande  motilité  et  d'une  la  eu  lté  de  progression 
qui  n'est  pas  niable,  puisqu'on  est  d'accord  pour  reconnaître  qu'ils  peuvent 
parcourir  un  espace  d'un  centimètre  en  quatre  minutes;  mais  quelques  au- 
teurs leur  ont  refusé  l'animalité,  c'est-à-dire  la  volition,  l'instinct  directeur; 
ils  les  ont  considérés  comme  de  simples  corpuscules  subissant  l'impulsion  du 
milieu  où  ils  se  trouvent.  Il  a  donc  fallu  inventer  pour  ce  milieu  une  force 
d'impulsion  qu'on  refuse  aux  animalcules. 

Muller  a  invoqué,  pour  expliquer  la  progression  du  sperme,  Faction  «les 
cils  vibratiles  de  la  muqueuse  de  l'utérus  et  des  trompes.  Cette  cause  ne 
peut  être  admise,  par  cette  raison  que  l'ondulation  de  ces  éléments  anatomi- 
ques  a  liëu  dans  un  sens  opposé  à  la  progression  ascendante;  elle  se  fait  tou- 
jours de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  l'expulsion,  ce  qui 
constitue  un  obstacle  au  lieu  d'une  condition  favorable. 

Pouchet,  acceptant  sur  ce  point  la  doctrine  des  anciens  adoptée  par  Bi- 
schoff,  croit  à  un  spasme  convulsif  de  la  matrice;  pendant  le  coït  l'organe 
expulserait  les  mucosités  qu'il  contient,  et  par  un  mouvement  d'aspiration 
consécutif  il  absorberait  le  fluide  séminal  déposé  dans  le  vagin.  Je  crois  que 
cette  opinion  n'est  pas  soutenable  par  les  raisons  suivantes  :  4 «parce  qu'on  n'a 
jamais  démontré  sur  l'utérus  A  l'état  de  vacuité  ces  contractions  brusques  qui 
ne  trouvent  point  leur  explication  dans  la  constitution  musculaire  de  l'organe 
fi  cette  époque;  2"  si  le  spasme  aspirateur  existait,  ce  ne  serait  pas  au  bout 
de  douze  à  quinze  heures  qu'on  trouverait  le  sperme  dans  les  trompes  et 
et  sur  l'ovaire,  mais  au  bout  de  quelques  minutes  ;  3°  il  arrive  très-souvent 
ne  le  spasme  erotique  fait  absolument  défaut  chez  les  femmes  pendant  un 
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cuit  fécondant;  4"  Coste  a  démontré  que  le  liquide  spermatique  n'est 
point,  comme  les  anciens  le  croyaient,  lancé  dans  l'utérus,  mais  qu'il  est  sim- 
plement déposé  dans  le  vagin  et  qu'il  s'écoule  de  vingt  à  trente  minutes 
avant  que  les  spermatozoaires  s'engagent  dans  l'orifice  externe  du  col  ; 
b"  enfin  nous  avons  signalé  des  cas  où  le  liquide  spermatique  simplement 
déposé  à  l'orifice  vulvairc  suivait  cependant  la  route  tracée  par  la  nature  et 
arrivait  sur  l'ovaire  pour  opérer  la  fécondation.  Il  est  certain  qu'on  ne  sau- 
rait croire  au  spasme  utérin  dans  de  semblables  circonstances. 

Coste  admet  l'ascension  du  sperme  sous  l'influence  de  la  capillarité.  Il 
compare  les  deux  surfaces  de  l'utérus  en  contact,  à  deux  lames  de  verre  ou 
à  des  tubes  capillaires. 

(1  me  parait  impossible  de  trouver  une  analogie  sérieuse  entre  les  parois 
sécrétantes  de  l'utérus  et  des  surfaces  capillaires  inertes.  Ce  serait  méconnaître 
les  propriétés  de  la  matière  vivante  et  active.  La  muqueuse  utérine  est  munie 
d'un  épithélium  vibratile  constamment  en  mouvement  et  représentant  une 
force  qui  imprime  une  direction  aux  corps  mobiles  en  contact  avec  elle,  et  nous 
savons  que  cette  direction  est  de  dedans  en  dehors  et  non  pas  ascendante. 
Il  est  bien  certain  que  l'action  des  cils  vibratiles,  qui  est  parfaitement  démon- 
trée, suffirait  largement  pour  détruire  l'effet  de  la  capillarité,  en  supposant 
qu'elle  existât.  J'invoquerai  une  autre  preuve  pour  combattre  les  théories  de 
Coste.  Si  la  capillarité  joue  un  rôle  dans  l'ascension  du  sperme,  il  est  évident 
qu'on  n'en  saurait  limiter  l'action  à  cette  seule  circonstance,  car  c'est  une 
force  dont  l'activité  est  incessante.  On  la  verrait  donc  se  produire  sur  le 
mucus  sécrété  par  le  vagin,  sur  l'eau  des  injections,  le  sang  des  règles,  les 
lochies  de  l'accouchement.  Ces  liquides,  au  lieu  d'être  expulsés  par.  la  vulve,, 
seraient  au  contraire  dirigés  en  haut  et  aspirés  par  les  trompes,  qui  sont  de 
véritables  tubes  capillaires,  et  versés  enfin  dans  le  péritoine.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  dire  qu'on  n'observe  rien  de  semblable,  mérne  après  l'accouche- 
ment, époque  où  l'absence  de  l'épithélium  vibratile  de  l'utérus  constituerait 
une  circonstance  favorable  à  l'action  de  cette  capillarité. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  que  la  capillarité  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  migration  du  sperme.  Je  pense  que  sa  véritable  et  unique  cause  tient  au 
mouvement  des  spermatozoaires;  et  on  se  demande  en  vain  dans  quel  but  la 
nature  les  aurait  doués  d'une  molilité  aussi  active,  si  elle  ne  devait  pas  leur 
servir  à  la  progression,  à  lutter  contre  les  obstacles  semés  sur  leur  route  et 
contre  les  changements  dans  les  milieux  qu'ils  doivent  traverser  ;  car  les 
conditions  de  surface  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  le  vagin,  l'utérus,  les 
trompes  et  sur  l'ovaire. 

Si  l'on  examine  ce  qui  se  produit  pour  le  germe  femelle,  qui  n'a  pas  de 
mouvements  propres,  on  constate  qu'il  doit  sa  progression  à  une  action  mé- 
canique dont  les  agents,  placés  en  dehors  de  lui,  sont  bien  plus  faciles  à 
déterminer.  L'œuf  est  saisi  par  la  trompe,  qui  l'embrasse  complètement.  On 
comprend  les  contractions  de  ce  canal  mince  et  flexible,  pourvu  d'éléments 
musculaires  plus  parfaits  que  ceux  de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité,  et  qui  trou- 
vent encore  un  auxiliaire  dans  les  ondulations  des  cils  vibratiles.  L'ovule, 
dans  s»  progression,  ne  change  pas  de  milieu,  et  la  force  motrice  cesse  d'agir 
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au  moment  où  il  arrive  ù  sa  destination,  c'est-à-dire  dans  la  cavité  utérine. 
Pour  le  sperraatozoaire,  on  n'observe  rien  de  semblable;  il  doit  trouver  daik 
sa  motilité  les  éléments  de  progression  pour  parcourir  les  différents  milieux 
qu'il  traverse,  et  dans  son  instinct  la  direction  qu'il  doit  suivre  pour  arriver 
à  l'ovaire,  dont  il  est  parfois  séparé  par  une  distance  de  près  de  t>:»  r.Miti- 
mètrcs,  lorsqu'il  est  déposé  prés  de  la  vulve. 

J'ajouterai  que  pour  les  animaux  à  fécondation  extérieure  on  ne  peut 
invoquer  une  autre  cause  que  l'instinct  directeur  qui  les  pousse  vers  l'œul 
auquel  ils  doivent  donner  la  vie  ;  car  au  moment  de  leur  émission  ces  deux 
germes  sont  séparés,  daus  le  milieu  liquide  où  ils  sont  déposés,  par  un  inter- 
valle parfois  relativement  assez  considérable. 

Après  la  copulation,  le  spermatozoaire  séjourne  dans  le  vagin,  puis,  nu 
bout  de  vingt  à  trente  minutes,  il  s'engage  dans  la  cavité  utérine  et  dans  les 
trompes  ;  ce  voyage  s'accomplit  dans  l'espace  de  huit  à  douze  heures.  Arrivé 
à  l'extrémité  libre  de  la  trompe,  il  parvient  sur  l'ovaire]  au  moyen  de  ht 
frange  qui  unit  le  pavillon  à  cet  organe.  Nous  verrons  plus  tard  que  m  la 
migration  du  sperme  se  fait  au  moment  de  la  déhiscence  de  l'œuf,  le  eontacJ 
des  spermalozoaires  avec  l'ovaire  est  facile,  car  il  est  embrassé  à  ce  moment 
par  le  pavillon  de  la  trompe.  Aussitôt  que  les  animalcules  touchent  l'œuf,  il> 
I  entourent  et  le  suivent  dans  sa  migration;  chez  les  animaux,  où  il  s'enve- 
loppe d'une  couche  d'albumine,  on  les  voit  s  agiter  entre  l'ovule  et  cette 
couche,  puis  subir  la  dissolution  que  nous  avons  signalée  plus  haut. 

Époque  de  la  fécondation.  —  La  vitalité  persistante  des  animalcules  permet 
de  comprendre  qu'un  coït  pratiqué  en  dehors  des  périodes  menstruelles  de 
la  femme  devienne  fécondant  à  cette  époque  ;  il  se  peut  faire  que  le  germe  du 
mâle  déposé  dans  l'organisme  de  la  femelle  un  certain  temps  avant  la  dé- 
hiscence de  l'œuf,  se  joigne  à  lui  au  moment  où  il  quitte  l'ovaire.  Il  est  plu* 
difficile,  si  on  admet  la  rapide  décomposition  de  l'œuf  après  son  expulsion  de 
la  vésicule,  d'expliquer  les  fécondations  qui  ont  lieu  plusieurs  jours  aprè> 
cette  déhiscence.  Faut-il  admettre  avec  Coste  la  fécondation  intra-ovarienne, 
hypothèse  que  je  n'ose  accepter,  ou  une  autre  explication  qu'il  a  donnée  des 
fécondations  inter-menslruelles? 

«  Le  rul,  dit  cet  auteur,  est  le  signe  de  la  déhiscence;  chez  la  femme  la 
cohabitation  permanente  peut  ramener  plus  souvent  la  phlogose  amoureuse  et 
la  chute  de  l'œuf  qui  eu  est  la  conséquence,  c'est-à-dire  des  ovulations  suf^lf- 
mentairea  se  produisant  dans  les  époques  inter-menstruelles.  La  déhiscencr 
de  l'œuf  détermine  une  héinorrhagie;  mais,  ajoute-t-il,  on  ne  doit  pas  oublier 
qu'ici  la  cause  même  qui  contribue  à  provoquer  la  chute  de  l'œuf  est  aussi 
celle  qui  le  féconde,  et  qu'en  le  fécondant  elle  fait  avorter  l'hémorrliagic 
avant  même  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  se  manifester.  * 

Je  crois  que  cette  opinion  de  Coste  n'est  pas  admissible,  en  voici  la  raison  : 
(liiez  beaucoup  de  femmes,  l'orgasme  vénérien  reçoit  des  satisfactions 
journalières;  or  si  l'excitation  génitale  déterminait  l'ovulation  avec  ses  consé- 
quences, il  faudrait  de  toute  nécessité,  pour  expliquer  l'absence  dhèmorrlia- 
gie,  que  la  femme  fût  presque  constamment  en  état  de  gestation;  une  gros- 
sesse succéderait  à  l'autre,  à  de  faibles  intervalles.  Ou  si  elle  échappait  A  cette 
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situation,  elle  subirait  inévitablement  des  menstruations  ù  chaque  instant 
répétées  et  qui  seraient  la  conséquence  de  la  chute  d'un  œuf  non  fécondé, 
ce  qui  est  manifestement  en  désaccord  avec  l'observation. 

L'époque  la  plus  favorable  à  l'imprégnation  est  celle  des  règles,  ou  au 
inoins  les  quelques  jours  qui  les  précédent  et  les  suivent.  Ce  fait  a  frappé 
même  les  médecins  de  la  période  antique.  Mais  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'on  a 
souvent  observé  aussi  la  fécondation  pendant  tous  les  jours  intermédiaires  a 
cette  période.  U  est  peu  d'accoucheurs  qui  conservent  des  doutes  sur  ci- 
point,  et  les  statistiques  de  la  Clinique  peuvent  en  fournir  la  preuve  basée  sur 
une  large  échelle. 

Il  faut  avouer  que  dans  l'état  actuel  de  la  science  il  est  difficile  d'expliquer 
ce  phénomène,  à  moins  d'admettre  la  fécondation  intra-ovarienne,  ou  bien 
que  l'œuf  chez  la  femme  conserve  sa  vitalité  plus  longtemps  que  celui  des 
autres  mammifères.  ' 

Les  anciens  croyaient  que  la  fécondation  s'opérait  instantanément  et  au 
moment  du  coït;  ce  que  nous  venons  de  dire  nous  dispense  de  réfuter  cette  er- 
reur. Les  deux  actes  sont  séparés  au  moins  par  le  temps  que  les  animalcules 
mettent  à  accomplir  leur  migration  à  travers  l'utérus  et  les  trompes.  Le 
coït  fécondant  ne  se  révèle  par  aucun  phénomène  spécial,  la  femme  n'a  pas 
conscience  de  l'imprégnation  et  les  assertions  qu'elle  formule  sur  ce  point 
sont  des  prédictions  après  l'événement,  auxquelles  il  ne  faut  attacher  au- 
cune importance.  Cependant  il  en  est  de  tellement  fécondes,  que  lorsqu'elles 
négligent  les  précautions  qui  les  met  à  l'abri  d'une  grossesse  elles  peuvent 
jusqu'à  un  certain  point  annoncer  l'imprégnation  :  cette  prévision  est  le  résul- 
tat, non  pas  d'une  sensation  spéciale,  mais  uniquement  de  leur  expérience. 

Depuis  l'antiquité  on  a  fait  de  stériles  efforts  pour  découvrir  la  loi  mysté- 
rieuse qui  préside  à  la  procréation  des  sexes.  Hippocrate  pensait  que  chacun 
des  testicules  était  destiné  à  un  sexe  spécial  ;  que  celui  du  côté  droit  formait 
les  mâles  et  qu'il  fallait  le  lier  avant  le  coït  pour  obtenir  des  filles.  Les  travaux 
de  Godard  ont  continué  ce  qu'on  savait  depuis  longtemps:  c'est  que  des  mo- 
uorchides  ont  donné  naissance  à  des  tilles  et  à  des  garçons.  Millot,  à  la  lin 
du  dernier  siècle,  a  attribué  cette  influence  aux  ovaires;  le  droit  fournirait 
des  œufs  mâles,  et  la  femme  qui  veut  des  filles  devrait  pour  concevoir  se  cou- 
cher sur  le  côté  gauche  pendant  la  copulation.  Cette  hypothèse  n'est  pas  mieux 
fondée  que  la  précédente,  et  les  preuves  sur  lesquelles  il  prétend  l'appuyer 
n'ont  aucune  valeur,  tes  femmes  qui  accidentellement  ou  de  naissance  ont 
été  privées  d'un  ovaire  ont  eu  des  enfants  de  l'un  et  l'autre  sexe.  Girou  de  Bu- 
zareinguesa  prétendu  que  la  vigueur  de  l'un  des  parents  déterminait  le  plus 
souvent  le  sexe  de  l'enfant,  et  qu'un  père  vigoureux  procrée  surtout  des  mâles. 
.Nous  exposerons  les  idées  de  cet  auteur  au  paragraphe  consacré  à  l'étude  de 
la  proportion  des  sexes  dans  les  naissances. 

STÉRILITÉ 

La  stérilité  est  l'inaptitude  à  la  fécondation,  état  fort  distinct  de  limpuis- 
sance  qui  est  caractérisée  par  l'impossibilité  d'accomplir  la  copulation.  Chez 
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l 'homme  l'impuissance  est  déterminée  par  l'absence  de  la  verge  ou  l'impos- 
sibilité de  l'érection:  chez  la  femme  par  l'absence  ou  l'occlusion  complète  du 
vagin.  Mon  intention  est  de  ne  m* occuper  ici  que  de  la  stérilité  ;  je  passerai 
donc  sous  silence  ce  qui  se  rapporte  à  l'impuissance. 

De  la  stérilité  chez  l'homme.  —  La  stérilité  reconnaît  des  causes  fort  di- 
verses dont  le  résultat  est  Yaspennatisme  ou  absence  d'éjaculation,  et  l'èja- 
culation  d'un  liquide  absolument  privé  de  spermatozoaires  ;  je  nommerai 
ce  dernier  état  Vaspevmatazie.  S.  Cosmao-Dumenez  a  publié  sur  l'asperma- 
tisme  un  mémoire  qui  contient  des  observations  intéressantes. 

Dans  certains  cas  d'aspermatisme  l'affection  semble  tenir  à  une  simple 
atome  des  vésicules  séminales  et  des  conduits  éjaculateurs.  Parfois  elle 
succède  à  des  causes  traumatiques  :  opérations  de  taille,  plaies  et  contusions 
du  périnée,  cicatrices  du  canal  de  l'urèthre.  Elle  peut  tenir  encore  à  une 
dégénérescence  ou  à  l'hypertrophie  de  la  prostate,  à  un  rétrécissement,  à  la 
contraction  spasmodique  de  l'urèthre  (cette  dernière  cause  n'est  pas  abso- 
lue, car  le  sperme  s'écoule  en  bavant  lorsque  l'érection  a  cessé).  Dans  ces 
cas,  le  sujet  éprouve  le  spasme  erotique  ;  il  est  puissant,  mais  stérile,  aucune 
èjaculation  ne  se  produit  ;  le  liquide  spermatique  est  arrêté  par  une  barrière 
infranchissable;  l'obstacle  est  situé  en  avant  des  vésicules  séminales,  dont  le 
produit  est  également  retenu.  Le  résultat  est  le  même  lorsque  l'obstacle  ii 
l 'èjaculation  tient  à  une  direction  vicieuse  imprimée  par  une  cicatrice  au\ 
canaux  éjaculateurs,  le  sperme  tombe  alors  dans  la  vessie  et  se  mêle  aux 
urines.  Le  traitement  varie  naturellement  avec  les  causes  de  l'aspermatisme, 
le  plus  souvent  l'art  est  impuissant  à  remédier  aux  cicatrices  vicieuses  de 
l'appareil  séminal.  Cependant  l'électricité  a  été  employée  avec  succès  par 
Hicquet  et  par  Schulz,  dans  des  cas  d'atonie,  et  il  est  possible  qu'elle  soit 
utile  pour  remédier  au  spasme  de  l'urèthre. 

La  seconde  forme  de  la  stérilité  chez  l'homme  tient  à  l'absence  d'animal- 
cules dans  le  sperme  éjaculé  :  aspeimatozie.  L'anorchidie  et  la  cryptor- 
chidie  sont  des  causes  irrémédiables  de  stérilité.  Que  le  sujet  ait  été  privé 
congénitalement  ou  accidentellement  des  testicules,  ou  que  ces  organes  soient 
retenus  dans  la  cavité  abdominale,  le  résultat  est  le  même,  et  cependant  l'é- 
rection peut  se  produire,  on  l'observe  même  chez  les  eunuques.  Les  criptor- 
chides  ont  le  sens  génésique  très -développé,  ils  ressentent  vivement  le 
spasme  erotique,  mais  le  liquide  éjaculé  est  complètement  dépourvu  de  sper- 
matozoaires. Il  est  uniquement  constitué  par  le  produit  des  vésicules  sémi- 
nales et  des  glandes  de  l'appareil  sécréteur.  Godard  a  observé  que  la  stérilité 
persiste  lorsque  les  testicules,  retenus  dans  l'abdomen  jusqu'à  la  puberté, 
descendent  à  cette  époque  dans  le  scrotum.  La  monorchidie  n'entraîne 
pas  la  perte  de  la  fonction  génératrice,  et  le  testicule  sain  suffit  à  la  fécon- 
dation. Hirtz  a  constaté  assez  fréquemment  1  absence  des  spermatozoaires 
dans  le  produit  de  l'èjaculatiou  chez  des  hommes  salaces,  sans  qu'on  pût 
trouver  l'explication  du  fait  dans  une  maladie  antérieure  ou  présente. 

Les  inflammations  parenchyniateuses  qui  portent  sur  les  deux  glandes  sémi- 
nales peuvent  entraîner  la  stérilité  définitive,  qui  résulte,  soit  de  l'oblitéra- 
tion du  canal  déférent,  soit  de  l'arrêt  de  la  sécrétion  spermatiqwe  persistant 


Digitized  by  Google 


FÉCONDATION. 


après  que  l'inflammation  est  dissipée.  Dans  quelques  cas,  les  traces  de  la 
lésion  disparaissent  assez  complètement  pour  que  le  malade  reprenne  ses 
facultés  prolifiques.  Gosselin  est  le  premier  qui  ait  étudié  avec  détails  la 
lésion  anatomique  des  canaux  déférents  oblitérés  à  la  suite  de  l'épididymile 
blennorrhagique  ;  l'inflammation  qui  reconnaît  cette  cause  peut  s'établir  au 
niveau  de  la  queue  de  l'organe  et  former  un  obstacle  à  l'arrivée  du  sperme 
dans  les  vésicules  séminales.  Lorsque  les  oblitérations  se  produisent  dans  la 
tête  de  l'épididyme,  elles  peuvent  n'intercepter  qu'une  partie  des  canaux 
afférents  et  laisser  les  autres  perméables.  Si  l'affection  que  nous  venons  de 
décrire  atteint,  dans  sa  forme  grave,  un  seul  testicule,  le  malade  se  trouve 
dans  les  conditions  du  monorchide  et  conserve  son  aptitude  à  la  fécondation; 
mais  si  les  deux  épididymes  sont  atteints,  comme  cela  arrive  assez  souvent, 
soit  simultanément,  soit  successivement ,  il  devient  stérile. 

Godard  a  signalé  une  variété  de  tumeurs  épididymaires  constituées  par 
l'accumulation  de  phosphate  de  chaux  dans  cet  organe  et  dans  le  canal  défé- 
rent. Les  voies  spermatiques  sont  oblitérées,  le  liquide  continue  à  être 
sécrété  et  forme  des  tumeurs  spermatiques  qui  peuvent  amener  la  rupture 
des  canaux  tesliculaires.  L'affection  survenue  des  deux  côtés  entraine 
forcément  la  sté  -ilité. 

Les  tubercules  de  la  glande  séminale  déterminent  un  résultat  semblable, 
même  lorsqu'un  seul  des  organes  est  atteint,  Godard  a  noté  à  ce  propos  un 
fait  assez  remarquable:  c'est  que  la  stérilité  précède,  dans  ces  cas,  d'un  an  ou 
deux  le  développement  apparent  des  tubercules  tesliculaires.  L'impuissance 
accompagne  la  stérilité  quand  les  deux  glandes]  sont  atteintes.  La  diathèse 
tuberculeuse,  limitée  au  poumon,  lorsqu'elle  se  manifeste  avant  la  puberté, 
empêche  la  sécrétion  du  sperme.  La  phthisie  qui  s'établit  chez  l'adulte  n'a 
aucune  influence  sur  la  sécrétion  de  ce  liquide.  Les  causes  de  stérilité  tenant 
à  une  lésion  de  texture  et  qui  viennent  d'être  émmiérées  sont  en  général 
permanentes,  mais  il  en  est  de  passagères  ;  l'épuisement  consécutif  aux 
excès  vénériens  peut  s'accompagner  de  la  disparition  plus  ou  moins  com- 
plète, et  pendant  un  temps  variable,  des  animalcules  du  liquide  fécondant. 
Il  en  est  de  même  des  maladies  aiguës  de  longue  durée  qui  ébranlent  forte- 
ment l'organisme. 

Les  maladies  spéciales  aux  spennatozoaires  ont  été  peu  étudiées  ;  cependant 
Godard  a  fait  sur  ce  sujet  nouveau  des  observations  intéressantes.  Il  a  con- 
staté plusieurs  fois  que  des  individus  éjaculent  du  sperme  contenant  des 
animalcules  en  apparence  normaux,  mais  complètement  privés  de  mouve- 
ment; ces  hommes  sont  stériles.  Le  même  auteur  a  noté  chez  quelques 
«malades  atteints  de  pertes  séminales,  que  les  spermatozoaires  du  liquide 
éjaculé  pendant  les  efforts  de  la  défécation  étaient  privés  de  vie,  tandis  que 
ceux  qui  sortaient  pendant  le  coït  étaient  parfaitement  vivants.  Godard  attri- 
bue leur  mort  dans  les  premiers  cas  à  leur  mélange  avec  l'urine,  qui  s'opère  • 
pendant  l'émission  lente  du  sperme  dans  les  pertes  séminales. 

On  a  attribué  aux  unions  consanguines  une  certaine  influence  sur  la  stéri- 
lité ;  mais  celle  question  est  loin  d'être  résolue,  et  les  affirmations  pour  et 
contre  nous  obligent  à  suspendre  notre  jugement. 

JOILIX  ACC.  11 
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Ou  sait  que  les  produits  de  l'hybridité  sont  en  général  stériles,  et  que  le 
mulet  ne  possède  jamais  de  spermatozoaires.  Cependant  la  stérilité  n'est  pas 
une  loi  absolue  dans  ces  sortes  d'unions,  et  l'on  voit  des  hybrides  jusqu'à 
un  certain  point  aptes  à  la  reproduction  lorsqu'ils  proviennent  du  croisement 
d'animaux  d'une  même  famille,  présentant  entre  eux  de  grandes  ressem- 
blances, comme  le  chien  et  le  loup.  Mais  si  on  uiiil  les  produits  de  ces  croi- 
sements, leur  fécondité  ne  s'étend  pas  au  delà  de  quelques  générations 'et 
bientôt  ils  deviennent  stériles.  L'observation  de  ces  faits  est  un  argument 
important  en  faveur  de  l'unité  du  genre  homme  ;  car  les  croisements  de  ses 
diverses  races  donnent  naissance  à  des  métis  qui  sont  féconds  à  tons  les 
degrés  de  leur  descendance.  Le.  diagnostic  de  la  stérilité  est  toujours  facile 
chez  l'homme,  le  microscope  permet  de  constater  avec  certitude  la  présence 
et  la  vitalité  des  spermatozoaires  qui  constituent  l'élément  essentiel  du  germe 
mâle. 

De  la  stlrilité  chez  la  femme.  —  Kilo  dépend  de  causes  encore  plus  com- 
plexes et  plus  obscures  ;  les  éléments  de  diagnostic  échappent  souvent  à 
notre  investigation.  On  peut  divit>or  eu  trois  groupes  les  causes  de  la  stérilité 
de  la  femme  :  1"  sécrétions  anormales  agissant  d'une  manière  défavorable 
sur  le  germe  mâle  ;  !20  obstacles  mécaniques  à  l'imprégnation  ;  3°  lésions 
fonctionnelles  de  l'organe  producteur  du  germe. 

La  stvntion  anormale  du  liquide  xUèro-vaginal  peut  avoir  une  certain 
influence  sur  la  vitalité  des  spermatozaïres,  mais  je  crois  qu'on  en  a  exagéré 
l'importance  en  ce  qui  concerne  le  vagin,  lionne  a  observé  que  le  m  ucu 
trop  acide  sécrété  par  la  muqueuse  vaginale  tue  rapidement  les  animal- 
cules. Cela  est  exact  lorsqu'on  opère  sous  le  microscope  avec  de  petites 
quantités  ;  le  contact  des  deux  éléments  de  l'expérimentation  est  bientôt  in- 
time et  l'effet  signalé  se  produit.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'acte  de  la 
copulation,  le  sperme  est  déposé  en  masse  dans  la  cavité  vaginale,  sa  vis- 
cosité est  un  obstacle  au  mélange.  11  se  trouve  donc  eu  quelque  sorte  juxta- 
posé au  liquide  leucorrhèique  qui  agit  seulement  sur  une  mince  couche  de 
sa  périphérie.  J'en  ai  plusieurs  fois  renouvelé  l'expérience  avec  des  acides 
beaucoup  plus  énergiques  que  celui  assez  faible  dont  on  invoque  l'action.  J'ai 
pour  cela  employé  la  solution  du  sulfate  d'alumine  et  de  potasse  à  diffé- 
rents degrés  de  concentration  ;  j'ai  observé  que  pour  obtenir  dans  ces  condi- 
tions la  mort  des  spermatozoaires  il  fallait  opérer  une  espèce  déballage  qui 
mélangerait  exactement  les  liquides  en  présence,  sans  cela  les  animalcules 
qui  ne  sont  pas  placés  vers  la  périphérie  des  gouttes  du  liquide  fécondant 
échappent  à  l'action  de  l'acide,  llsuflit  d'examiner  ce  qui  se  passe  dans  le 
coït,  pour  comprendre  que  dans  les  pires  conditions  la  plus  grande  partie  du, 
sperme  conserve  ses  propriétés  normales. 

Je  suis  au  contraire  tout  disposé  à  admettre  qu'on  n'a  rien  exagéré  en  ce 
qui  concerne  la  sécrétion  utérine  anormale,  bien  qu'elle  soit  alcaline.  Les 
alcalis  ont  sur  la  vitalité  des  spermatozoaires  une  action  beaucoup  moins 
énergique  que  les  acides,  mais  la  faible  quantité  de  sperme  qui  traverse  la 
matrice  forme  une  couche  mince  et  dans  un  état  de  division  notable  ;  il  est 
donc  probable  que  l'action  du  milieu  se  fait  sentir  ici  d'une  manière  plus 
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inévitable  que  dans  la  cavité  vaginale.  De  plus,  la  sécrétion  utérine  est  très- 
visqueuse  et  peut  former  jusqu'à  un  certain  point  un  obstacle  à  la  pénétra- 
tion du  liquide  fécondant,  surtout  dans  les  trompes.  Les  sécrétions  anormales 
se  lient  le  plus  souvent  à  des  inflammations  plus  ou  moins  aiguës  des  divers 
éléments  anatomiques  de  la  région  :  lésions  qui  peuvent  entrer  pour  une 
part  dans  les  obstacles  à  l'imprégnation.  Le  traitement  est  donc  complexe  et 
doit  tendre  à  faire  disparaître  ce*  lésions. 

Les  obstacles  mécaniques  à  V  imprégnation  ont  pour  siège  le  vagin,  l'utérus 
et  les  trompes.  ^ 

Le  vagin  peut  être  obturé  par.des  brides  cicatricielles,  des  cloisons  ou  un 
rétrécissement.  La  persistance  de  l'hymen  très-développé  et  résistant  appar- 
tient à  ce  groupe  d'obstacles,  qu'on  peut  considérer  plutôt  comme  des  con- 
ditions défavorables  à  l'imprégnation,  que  comme-des  caiTses  essentielles  et 
irrémédiables  de  stérilité.  L'écoulement  des  régies  prouve  que  le  passage  est 
à  la  rigueur  perméable,  et  la  fécondation  a  été  observée  dans  des  circon- 
stances où  la  communication  se  faisait  au  moyen  d'un  pertnis  à  peine  per- 
ceptible. Je  n'insisterai  pas  sur  ces  lésions  dont  le  diagnostic  est  en  général 
facile.  Si  l'obturation  est  complète  et  congénitale,  les  règles  accumulées 
derrière  l'obstacle  ne  se  sont  jamais  écoulées  au  dehors.  Dans  ces  cas,  la  fé- 
condation est  impossible  jusqu'à  ce  qu'une  opération  fasse  disparaître  cette 
anomalie. 

Il  est  une  affection  du  vagin,  encore  peu  étudiée,  qui  peut  être  un  ob- 
stacle à  la  copulation,  et  secondairement  diminuer  les  chances  de  féconda- 
tion :  c'est  la  contraction  spasmodique  du  vagin.  Dans  celle  maladie,  sur  la- 
quelle Charrier  a  fait  une  thèse  assez  complète,  l'introduction  dans  le  canal 
vaginal  d'un  corps  étranger,  même  peu  volumineux,  détermine  des  douleurs 
parfois  assez  vives  pour  produire  la  syncope.  Le  coït  est  donc  impossible. 
Les  causes  de  la  contraction  spasmodique  du  vagin  sont  assez  diverses;  elle 
guérit  en  général  au  moyen  de  la  dilatation  brusque  employée  pour  la  fis- 
sure à  l'anus. 

L'utérus  peut  manquer;  son  absence  ou  son  état  rudimentaire  entraînent 
naturellement  une  stérilité  absolue.  Il  en  est  de  même  de  l'imperforation  de 
son  col,  jusqu'à  ce  qu'on  y  ait  porté  remède. 

Le  rétrécissement  qui  siège  à  l'orifice  interne  du  col  utérin  est  une  des 
«  anses  les  plus  fréquentes  de  l'infécondité.  On  l'observe  surtout  chez  les 
nulliparcs.  Mais  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  présentent  parfois  cette 
disposition  qui  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  étroilesse  extrême  de  la 
cavité  cervicale.  L'imbrication  des  plis  de  l'arbre  de  vie,  bien  décrite  par 
(iuyon,  rend  compte  des  difficultés  qui  s'opposent  à  la  progression  du 
sperme.  Avant  que  la  sonde  utérine  ne  fut  introduite  dans  la  pratique,  on 
méconnaissait  cette  cause  de  stérilité  qui  s'accompagne  en  général  des  phéno- 
%  mènes  de  la  dysménorrhée.  On  en  triomphe  assez  facilement  lorsque  la 
femme  désire  vivement  être  mère,  et  qu  elle  v>l  décidée  à  suivre  exactement 
le  traitement  nécessaire.  J!e  traitement  consiste  à  dilater  la  région  rélrécie. 
Plusieurs  corps  dilatants  ont  été  proposés  pour  cela.  Je  leur  préfère  l'éponge 
préparée  en  cylindre  de  5  à  6  millimètres  de  diamètre,  pour  commencer. 
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J'ai  obtenu  deux  succès  par  ce  procédé,  Ilecquerel  quatre  et  Meisteler  ac- 
cuse sept  succès  sur  neuf  c;is.  Dans  les  premières  applications  l'éponge  ne 
franchit  pas  l'orifice  interne;  elle  dilate  simplement  le  col,  mais  plus  tard 
cet  orifice  devient  perméable.  L'éponge  appliquée  se  gonfle  immédiatement, 
et  la  femme  peut  vaquer  à  ses  affaires  sans  ressentir  aucune  incommodité. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures  ou  la  retire  au  moyen  d'un  cordon  attaché 
à  son  extrémité  inférieure.  Si  ou  néglige  de  l'enlever,  en  général  vers  le  troi- 
sième jour  il  se  fait  un  écoulement  d'un  liquide  clair,  abondant  et  fétide,  qui 
disparaît  aussitôt  qu'on  relire  le  corps  dilatant,  .le  renouvelle  ces  applications 
deux  fois  par  mois,  dix  jours  avant  et  après  les  règles.  Aussitôt  que  la  dilata- 
lion  est  suffisante,  je  suspens  les  applications  pour  les  reprendre  plus  tard, 
lorsque  le  rétrécissement  tend  à  se  reproduire,  car  l'amélioration  n'est 
que  temporaire.  Coghlan  a  proposé  pour  détruire  l'atrésie  cervicale  le  débri- 
demeut  avec  un  uréthrolonu'.  Celte  pratique  est  usitée  en  Angleterre;  Simpson 
et  Spencer  Wels  s'en  montrent  partisans.  Il  est  certain  que  l'incision  se  cica- 
trise en  laissant  les  choses  dans  l'état  où  elles  étaient  avant  l'opération,  à 
moins  qu'on  n'emploie  simultanément  les  corps  dilatants  ;  comme  ce  dernier 
moyen  rend  l'incision  inutile  et  ne  présente  aucun  danger,  il  est  beaucoup 
plus  simple  d'y  avoir  recours.  Le  plus  grand  obstacle  au  succès  du  traite- 
ment est  l'impatience  des  femmes  qui  négligent  de  s  y  soumettre  aussi  long- 
temps qu'il  le  faudrait  ;  cependant  le  premier  bénéfice  qu'elles  en  retirent 
est  la  disparition  des  accidents  dysmènorrbéiques  qui  accompagnent  le  plus 
souvent  le  rétrécissement  du  col  utérin. 

On  a  fait  jouer  aux  déviations  utérines  un  rôle  important  comme  cause  de 
stérilité.  Cette  opinion  est  basée  sur  la  croyance,  qui  me  parait  complètement 
erronée,  que  pendant  la  copulation  l'extrémité  de  la  verge  doit  se  trouver 
directement  en  rapport  avec  l'orifice  utérin.  11  m'est  facile  de  démontrer  que 
cette  idée,  acceptée  sans  réflexion,  a  été  répétée  de  même.  La  verge  en  érec- 
tion a  une  longueur  de  10  à  12  centimètres;  la  partie  inférieure  du  museau 
de  tanche  n'est  distante  de  la  vulve  que  d'environ  7  centimètres,  comme  il 
est  facile  de  s'en  assurer  par  le  toucher;  le  doigt  indicateur  l'atteint  et  le 
dépasse  même  facilement.  Si,  pendant  la  copulation,  les  deux  organes  se 
trouvaient  dans  le  rapport  direct  qu'on  a  indiqué,  l'utérus  subirait  à  chaque 
secousse  un  brusque  mouvement  de  déplacement  de  totalité  qui  serait  horri- 
blement douloureux  pour  la  femme  ;  c'est  ce  qui  se  produit  justement  dans 
l'anléversiou  de  l'utérus,  lorsque  le  col,  porté  en  arrière  vers  la  cavité  du 
sacrum,  reçoit  directement  les  chocs  de  la  copulation. 

A  l'état  physiologique,  lorsque  l'intromission  est  complète,  l'extrémité  du 
pénis  ne  se  place  pas  vis-à-vis  du  col,  mais  passe  en  arrière  dans  le  eul-de- 
sac  Mëro-viujinaU  de  sorte  que  l'ébranlement  douloureux  est  évité;  le  sperme 
esl  simplement  déposé  dans  la  cavité  vaginale,  et  non  dardé,  comme  on  le 
croyait,  dans  l'orifice  utérin. 

Il  résulte  de  ce  fait  que  les  déplacements  de  l'organe  ne  sont  point  des 
obstacles  sérieux  à  la  conception. 

Cependant  il  peut  survenir  que,  dans  les  flexions  utérines  intenses,  l'angle 
que  forme  le  corps  a\ec  le  col  produise  un  rétrécissement  artificiel  assez 
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notable  pour  qu'on  doive  entenir  compte  ;  mais  alors  les  accidents  dysménor- 
rhèiques  pourront  révéler  l'importance  de  la  lésion. 

La  dégénérescence  cancéreuse  de  l'utérus,  le  développement  de  polypes 
ou  de  tumeurs  fibreuses  dans  sa  cavité  ne  sont  point  des  obstacles  qui  rendent 
l'imprégnation  impossible. 

Les  trompes  peuvent  être  imperméables  au  liquide  fécondant.  Mercier  a 
démontré  que  leur  oblitération  n'est  pas  absolument  rare,  et  il  est  certain 
que  cette  altération,  se  produisant  sur  les  deux  organes,  est  une  cause  ab- 
solue de  stérilité.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  le  diagnostic  de  cette 
cause  est  à  peu  prés  impossible.  11  peut  se  faire  que  l'oblitération  des  trompes 
soit  due  à  leur  inflammation,  à  l'extension  d'une  phlegmasie  utérine,  péri- 
tonéale,  ou  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne.  Kl  les  peuvent  être  com- 
prises dans  les  altérations  de  tissus  qui  se  développent  dans  les  régions  voi- 
sines, etc. 

Tyler  Smith  a  proposé  de  pratiquer  le  cathétérisme  des  trompes  au  moyen 
d'instruments  qu'il  a  imaginés  dans  ce  but  !  Ft  il  expose  des  expériences  à 
l'appui  de  cette  singulière  idée  qu'il  nous  est  impossible  d'accepter. 

Les  lésions  fonctionnelles  de  l'onjane  producteur  du  (ferme  sont  des  causes 
certaines  de  stérilité,  lorsque  les  deux  ovaires  sont  atteints.  Les  dégéné- 
rescences cancéreuses,  tuberculeuses,  fibreuses,  kystiques,  etc.,  arrêtent 
naturellement  d'une  façon  définitive  le  travail  de  l'ovulation  et  rendent  l'im- 
prégnation impossible.  On  a  parlé  de  certains  états  où  l'ovaire,  sain  en  appa- 
rence, ne  sécrète  plus  de  follicules;  niais  le  fait  n'a  jamais  été  démontré  ; 
l'absence  momentanée  ou  même  prolongée  des  règles  ne  prouve  pas  la 
lésion  de  sécrétion  de  l'ovaire,  car  on  a  souvent  vu  des  femmes  devenir 
enceintes  dans  ces  conditions.  11  en  est  d'autres  qui  sont  restées  stériles  et 
chez  lesquelles  les  règles  ne  se  sont  jamais  manifestées.  Dansées  cas  il  y  avait 
absence  ou  atrophie  des  ovaires.  L'inflammation  de  ces  organes  peut  égale- 
ment déterminer  une  stérilité  incurable. 

Une  opinion  assez  répandue,  surtout  en  Angleterre,  que  Burns  *  reproduit 
en  avouant  son  incompétence  à  la  résoudre,  et  qu'Év.  Home  semblait  assez 
disposé  à  partager,  consiste  à  admettre  que  les  femmes  nées  jumelles  avec 
un  enfant  du  sexe  masculin  sont  infécondes.  Cette  croyance  était  née  de  l'ob- 
servation de  ce  qui  se  produit,  en  pareil  cas,  chez  certains  femelles  domes- 
tiques unipaivs. 

J.  Hunier  avait  remarqué  que  la  vache  née  dans  ces  conditions  est  stérile. 
La  vulve  et  le  vagin  sont  bien  conformés  ;  mais  l'utérus  et  les  trompes  ont 
subi  un  arrêt  de  développement,  et  les  ovaires  présentent  un  aspect  analogue 
au  testicule  du  mâle. 

Scarpa,  durit,  Allnalt  et  Simpson  confirmèrent  ce  fait  déj'i  entrevu  par  les 
anciens.  Cependant,  de  nouvelles  observations  démontrèrent  que  cette  règle 
subissait  des  exceptions  et  qu'elle  ne  s'étendait  pas  à  toutes  les  espèces 
bovines. 

Simpson  rechercha  dans  quelles  limites  l'opinion  qui  étendait  cette  dispo- 
sition à  la  femme  était  vraie.  Kn  dehors  des  faits  publies  par  Cribb,  au  nombre 
de  sept,  et  dans  lesquels  six  femmes  devinrent  mères,  et  d'un  autre  de 
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Meckel,  relatif  à  une  femme  également  féconde,  Simpson  réunit  M  5  obser- 
vations dans  lesquelles  100  fois  les  mariages  produisirent  des  enfants  ;  10  fois 
ils  lurent  stériles,  c'est-à-dire  I  fois  sur  III.  On  n'a  aucune  raison  de  croire 
que.  dans  ces  derniers  ras,  la  stérilité  fût  la  conséquence  de  la  naissance 
gémellaire  ;  et  cette  proportion  n'excède  pas  celle  qu'on  observe  dans  la 
généralité  des  mariages  ;  sur  un  chiffre  de  ltî.V2  mariages  ordinaires  réunis 
par  Simpson  à  ce  point  de  vue,  i  41»,  c'est-à-dire  \  sur  S  1/7,  ne  donnèrent 
lieu  à  aucune  descendance.  On  peut  conclure  de  ce  qui  précède  que  la  nais- 
sance gémellaire  n'implique  [joint  la  stérilité. 

Telles  sont  les  causes  de  la  stérilité  chez  les  femmes.  On  conçoit  qu'elles 
peuvent  se  combiner  entre  elles  de  manière  à  rendre  absolument  impossible 
un  diagnostic  qui  est  déjà  souvent  fort  difficile,  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  seul  élément  pathologique.  A  ces  causes  très-réelles  de  la  stérilité 
on  en  a  ajouté  d'autres  très-hypothétiques,  telles  que  certains  tempéraments, 
l'embonpoint,  la  maigreur,  un  défaut  de  convenance  entre  les  époux  ou 
plutôt  entre  leurs  germes,  l'excès  de  volume  du  clitoris,  etc.  Je  crois  que 
tout  cela  ne  mérite  point  de  fixer  l'attention.  11  ne  faut  pas  laisser  usurper 
aux  produits  «le  l'imagination  une  place  qui  doit  être  réservée  aux  résultats 
de  l'observation. 

Les  recherches  de  Benoiston  de  Chàtcauneuf,  Sadler,  Quetelet,  Far,  etc., 
sur  la  fécondité  des  mariages  en  Knrope,  fournissent  des  résultats  assez  con- 
cordants et  donnent  une  moyenne  de  4,  2  enfants  par  union. 


RÉSUMÉ 

COPULATION,   FÉCONDATION,  STÉRILITÉ 

Fécondation.  La  génération  est  une  fonction  qui  a  pourbut  la  reproduction  des  êtres. 
--Elle  comprend  :  i"  la  copulation;  2°  la  fécondation  :  ">"  la  migration  de  l'œuf;  i"  la  gesta- 
tinrid'accoucliement.  =zr  La  copulation  nY-t  pas  rigoureusement  nécessaire  à  la  fécon- 
dation. —  L'instinct  de  la  copulation  peut  être  indépendant  de  l'aptitude  à  la  reproduc- 
tion. =  Fkcordation.  Les  anciens  ont  admis  sur  la  fécondation  deux  doctrines  principales  : 
1'  La  fécondation  se  faisait  au  moyen  du  sperme  animant  le  sang  des  règles  ;  2*  la  femme 
possédait  un  liquide  séminal  qui  produisait  le  nouvel  être  en  s'unissant  au  sperme  de 
l'homme.  —  Les  modernes  admettent  le  sperme,  germe  mâle:  et  l'ovule  sécrété  par 
l'ovaire,  germe  femelle.  =  Sperme.  Liquide  laiteux,  légèrement  alcalin,  plus  lourd  qui 
l'eau;  —  il  laisse  déposer  par  ('évaporât ion  des  cristaux  de  phosphates  calcaire  et  ani- 
inouiaeo-maguésieu  ;  —  composé  d'eau,  de  spennatine  et  de  sels  ;  —  il  contient  le.» 
liquides  des  glandes,  prostate  de  Méry  et  de  Littre.  —  Examiné  au  microscope,  on  y  ob- 
serve :  1"  un  liquide;  2  des  granulations  élémentaire*;  ô"  des  cellules  d'épithélium  ; 
Ar  des  cellules  sper  matiques  ;  5"  des  spermatozoaires.  =  Spermittozoaires.  Animal- 
cules de  0,(15,  ayant  à  peu  prés  la  forme  du  têtard,  —  extrêmement  mobiles  ;  — 
leurs  mouvements  semblent  dirigés  par  une  volonté  instinctive,  —  leur  progression 
a  lieu  toujours  eu  avant  et  par  un  mouvement  d'ondulation  de  leur  extrémité 
caudale.  —  Ils  peuvent  parcourir  un  centimètre  en  quatre  minutes.  —  Les  mouve- 
ments cessent  sous  l'influence  des  températures  extrêmes.  —  On  peut  en  retrouver  de 
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vivants  huit  jours  après  leur  migration  dans  les  organes  de  la  femelle.  — Certains  li- 
quides de  l'économie  leur  permettent  de  vivre  jusqu'à  7'2  heures  en  dehors  de  l'or- 
ganisme; d'autres  les  l'ont  mourir  rapidement.  —  Les  acides  et  les  poisons  les  tuent 
instantanément.  —  Leur  activité  augmente  dans  le  sang  des  régies.  =  Quelques  au- 
teurs les  considèrent  comme  des  corpuscules  analogues  aux  celllues  d'épithéliurn  vihra- 
(j|t.f  d'autres  comme  des  animaux  ayant  une  vitalité  propre;  c'est  l'opinion  (pie  j'a- 
dopte. =  Les  spermatozoaires  naissent  d'un  ovule  analogue  à  celui  de  l'ovaire  et  subissent 
également  la  segmentation.  =  Les  ovules  qui  donnent  naissance  aux  spermatozoaires  ■ 
sont  des  vésicules  sphériques  de  0.O20,  a  0,  050,  à  contenu  granuleux,  se  développant 
dans  les  canaux  séminiféres.  —  En  se  segmentant,  ces  vésicules  donnent  naissance  par 
multiplication  endogène  à  des  cellules  plus  petites  dans  lesquelles  se  tonne  I  animal- 
cule: —  elles  jKMivent  avorter  et  ne  subissent  pas  alors  la  segmentation.  —  L'évolutif 
des  ovules  spermaliques  et  de  leur  contenu  se  (ait  dans  le  trajet  du  testicule  aux  vési- 
cules séminales.  —  Les  spermatozoaires  se  montrent  vers  l'époque  de  la  pulterlé,  et 
le  plus  souvent  on  les  observe  encore  chez  les  vieillards.  =  Ovule.  Au  milieu  du  disque 
proligére.  et  sur  un  point  de  la  périphérie  de  la  vésicule,  on  voit  l'ovule  composé  :  I  '  de 
son  enveloppe  externe:  membrane  vitelline,  qui  contient  nue  substance  granuleuse  : 
vilellusou  jaune;  dans  le  vitellus  existe:  la  vésicule  germinative  ou  vésicule  de  Pur- 
kinge,  qui  disparaît  presque  aussitôt  (pie  l'œuf  quitte  la  vésicule  de  Graaf  ;  sur  la  paroi 
de  la  vésicule  germinative  on  aperçoit  parfois  quelques  corpuscules  agglomérés.  — 
Taches  qerminalives  découvertes  par  R.  Wagner. —  L'ovule  à  l'état  de  maturité  mesure 
0,1  à  0,2.  —  Il  est  sphérique,  et  se  développe  dans  la  couche  ovigène.  =  inion  des  germes. 
La  fécondation  résulte  de  l'union  des  germes  possédant  toute  leur  vitalité.  —  La  fécon- 
dation à  dislance  est  une  erreur  qui  a  donné  lieu  aux  doctrines  de  l'aura  seminalis, 
de  l'action  magnétique  du  sperme  et  de  son  absorption  par  la  circulation.  —  Les 
deux  germes  séparés  par  la  plus  faible  distance  sont  mi  féconds,  —  aussi  bien  que  la  va- 
peur du  sperme  en  contact  avec  les  œufs.  =  Dans  le  sperme  l'élément  fécondant  est  l'a- 
nimalcule.—  Le  sperme  privé  d'animalcules  est  infécond. —  Leuvteuhoeek  pensait  que  le 
spermatozoaire  était  l'embryon  qui  se  logeait  dans  lViif  ;  Lallemaud,  Prévost  et  Dumas, 
qu'il  formait  seulement  son  système  nerveux;  la  doctrine  moderne  consiste  à  admettre 
que  le  spermatozoaire  agit  sur  l'œuf  comme  une  espèce  de  ferment.  —  L'animalcule  tra- 
vei>e  la  membrane  vitelline  et  se»  dissout  au  contact  du  jaune.— On  ignore  comment  cette 
pénétration  se  produit  chez  l'homme,  caria  membrane  vitelline  n'a  point  d'ouverture 
comme  on  l'observe  chez  quelques  animaux.  =  La  lécondalion  s'opère  non  dans  l'uté- 
rus, comme  le  croyaient  les  anciens,  mais  sur  l'ovaire  et  dans  la  partie  de  la  trompe  la 
plus  rapprochée  du  pavillon.  —  Coste  croit  qu'elle  peut  s'accomplir  dans  l'ovaire.  — 
—  L'ieuf  non  fécondé  se  décompose  peu  après  son  engagement  dans  la  trompe.  —  Chez 
certains  mammifères  l'u-ul,  indépendamment  de  sa  tendance  à  la  décomposition,  s'entoure 
dans  l'oviducte  d'une  couche  d'albumine  imperméable  aux  animalcules.  =  La  progres- 
sion des  spermatozoaires  est  exclusivement  due  à  leurs  propres  mouvements.  —  L'action 
des.cils  vibratiles  de  la  muqueuse  utérine:  l'aspira!  ion,  les  contractions  de  cet  organe, 
ne  sont  pas  mieux  démontrées  (pie  l'action  de  la  capillarité.  —  Avant  de  pénétrer  dans 
l'utérus,  l'animalcule  séjourne  50  minutes  dans  le  vagin:  il  met  de  huit  à  douze  heures 
à  atteindre  l'ovaire.  =  L'époque  la  plus  favorable  à  l'imprégnation  est  celle  des  règles,  ou 
au  moins  les  jours  qui  s'en  rapprochent  le  plus.  —  Cependant  la  fécondation  est  possible 
dans  toute  la  période  inter-menstruelle.  —  L'imprégnation  n'a  pas  lieu  au  moment  du 
coït,  mais  au  moins  douze  béni  es  après;  elle  s'accomplit  sans  que  la  femme  en  soit  jamais 
avertie  par  aucun  signe  particulier. 

ftlérllilé  _  La  stérilité  est  l'inaptitude  à  le  fécondation.  Cet  état  diffère  de  l'impuis- 
sance qui  est  caractérisée  par  l'impossibilité  d'accomplir  la  copulation.  —  Chex  l'homme 
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la  stérilité  est  déterminée  par  Vaspermatisme,  et  Vaspermalozie.  -  L'aspermalisme  re- 
connaît jiour  causes  l'atonie  des  vésicules  séminales  et  îles  conduits  éjaculateurs,  ou  des 
obstacles  à  rémission  du  sperme,  placés  sur  tous  les  points  des  conduits  excréteurs,  à 
partir  des  vésicules  séminales  :  l'éjaculalion  manque  dans  ces  cas.=  Vaspermatoiie  est 
déterminée  j«r  l'anorchidie,  la  eryplorchidie,  les  orchites,  l'oblitération  du  canal  défé- 
rent, les  tuluTcnles  du  testicule.  Ihuiscescas,  l'obstacle  réside  en  arrière  des  vésicules 
séminales;  il  y  a  éjaculalion,  mais  le  liquide  est  dépourvu  d'animalcules  spermatiques.  — 
Le  sperme  qui  contient  des  sperrnatozoaires  privés  de  mouvements  est  stérile.  ~  Le  mi- 
croscope permet  de  diagnostiquer  avec  précision  la  présence  et  la  vitalité  des  sperrnato- 
zoaires. =  La  stérilité  chez  la  femme  est  causée  :  1°  par  la  sécrétion  anormal»»  du  liquide 
utéro- vaginal  ;  — 2"  par  des  obstacles  mécaniques  à  l'imprégnation  :  brides,  cloisons,  rétré- 
ei|soment  du  vagin,  |>ersis|anced'un  hymen  très-developpé ;  par  l'absence  de  l'utérus  ou 
le  rétrécissement  de  son  orifice;  on  triomphe  de  cette  dernière  cause  parla  dilatation.— 
Les  déviations  utérines  ne  sont  point  des  causes  sérieuses  de  stérilité,  excepté  les  flexions. 
—  Dans  la  copulation,  l'extrémité  de  la  verge  n'est  point  en  rapport  direct  avec  l'orifice 
utérin;  elle  passe  en  arriére  du  col,  dans  le  cul-de-sac  utéro-Vaginal  postérieur.  —  L'o- 
blitération des  trompes  entraine  la  stérilité.^  .V  Les  lésions  fonctionnelles  des  ovaires, 
qui  empêchent  l'évolution  des  vésicules,  sont  des  causes  aussi  certaines  de  stérilité  que 
leur  absence  et  leur  atrophie.  =  Les  causes  que  je  viens  de  signaler  peuvent  se  com- 
biner entre  elles  de  manière  à  rendre  le  diagnostic  impossible.  =  Le  tempérament,  la 
inaigreur,  l'embonpoint,  l'excès  de  volume  du  clitoris,  etc.,  qu'on  avait  signalés  connue 
des  causes  de  stérililé,  ne  constituent  pas  des  obstacles  sérieux  à  l'imprégnation. 
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Guernerum  H.  Observationum  in  sexus  utriusque  partihus  genitalibus,  etc.  Hal- 
benst.,  1079. 

Stérilité.  —  Actox  VV.,  Fonctions  et  désordres  des  organes  de  la  génération  chez  l'enfant, 
le  jeune  homme,  l'adulte  et  le  vieillard.  Paris,  1803.  —  Bueciixer,  De  causis  sterilitatis 
hominum,  utriusque  sexus.  Hall.  1747.  —  Ih  muxc,;  De  slerilitate.  Cottin.,  1797.  —  Chmicot, 
De  l  anaplirodisie  produite  par  l  usage  prolongé  des  préparations  arsenicales,  liai.  gén.  de 
thérapeutique,  1804.  —  Ciiuuer,  contracture  spasmodique  du  sphincter  vaginal.  Thèse 
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de  Paris.  4802.  —  Coghlax,  Sur  la  dysménorrhée  et  la  stérilité.  Med.  Tint  and.  Gaze,  1X01. 

—  Coftiuo-bc«r.*KZ(  Mémoire  sur  laspermatiMne.  Paris,  1803.  —  Corlixc,  De  la  stérilité  chez 
l'homme.  T/if  Brilish.  and  Med.  lieview,  1 8«»  1.  — Dcscoi  util*.  De  I  impuissance  et  de  l.i 
stérilité.  Paris,  1841 .  — boxxÉ,  Expérience  sur  les  animalcules  spennat.,  et  sur  quelques- 
unes  de-  causes  de  la  stérilité  elle*  la  femme.  Gaz.  mt'd.,  1857.  —  Fckorr  De  causis  steri- 
litatis non  alisolutis  in  utroque  sexu.  Hall,  1773.  —  Foinx,  Étude  anato.  et  pliysio.  sur  le> 
anomalies  de  position  et  les  atrophies  des  testicules.  Arch.  gén.  de  me'd.,  1851.  — (iotniu., 
Note  sur  l'absence  congénitale  du  testicule.  Gaz.  mt'd..  1800.  —  Di  Même,  .Note  sur  l'absence 
congénitale  du  canal  excréteur  et  du  réservoir  de  la  semence,  le  testicule  existant.  Gaz.  me'd.. 
1  S» H» . —  Gossei.ix,  De  la  stérilité  consécutive  i\  I  épididymito  bilatérale.  Arch.  ge'n.jle  me'd.. 
1853.  —  Dr  Mi  me,  Nouvelles  recherches  sur  les  oblitérations  des  voies  spermaliques.  Sot  it'h' 
de  biologie,  1853.  —  Du  Mêmk.  Note  sur  une  nouvelle  variété  d  oblitération  des  voies  sper- 
maliques. Socit'tt'  de  biologie,  1850  —  Goocr.Ai'x  et  Foi.u\.  Mémoire  sur  la  cryptorchidic 
chez  rhomine  et  les  principaux  animaux  domestiques.  Gaz.  m?d.,  1850.  —  Grecoir  Sciimitt 
Cas  d'asperinatisme.  Wurzb.  Med.  Zeit&chr.,  180-\  —  Grcxkr,  De  uteli  orificio  pnepiil^.. 
causa  sterilitatis  probabili.  léna,  1790.  —  Du  Mèmk.  De  causis  sterilitatis  in  sexu,  etc 
Hall,  1770.  —  HuiTMvxx.  De  virilis  impotentia'  ratione.  Franco!*.,  178*2.  —  Hemuci,  De  ovis 
mulieb.  fecund.  et  sterilib.  Erlang..  1703.  —  Hum.,  De  la  stérilité  chez  l'homme.  Gaz.  mt'd. 
de  Slrasb..  1801.  —  Lacre.xzi,  Petits  calculs  d'oxalatc  de  chaux  dans  les  trompes  et  les  liga- 
ments larges.  Gaz.  des  liôpil..  1851.  —  Mf.ivtler,  Sur  la  stérilité  de  la  femme  et  sur  le> 
moyens  propres  à  y  remédier.  Gaz.  mt'd.  de  Strasb.,  1850.  —  Mercier.  De  la  péritonite  con- 
sidérée comme  cause  de  stérilité.  Gaz.  nu!d.,  1838.  —  Mitciiei.,  Hemarq.  prat.  sur  les  causes 
et  le  traitent,  de  la  stérilité  chez  la  femme.  Dabi.  Med.  Près.,  1817.  —  Moxiht,  De  la  stéri- 
lité l'homme  et  de  la  femme,  et  des  moyens  d'y  remédier.  Paris,  1855.—  Nabotii,  Dispu- 
tât^ de  sterilitate  mulierum.  Leips..  1707.  — Otto.  De  infecunditate  in  utroque  sexu 
Franc,  s.  Oder,  1805.  —  Hau.e  Delormk,  Impuissance.  Dictionnaire  en  50.  —  De  Même.  Sté- 
rilité. Dictionnaire  en  50.  —  Zionv,  De  la  rétroversion  de  l'utérus  comme  cause  de  stérilité 
Med.  lem,  1850.  — Houba™,  De  l'impuissance  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Paris.  1855 

—  Hoissii.,  Système  physique  et  moral  de  la  femme.  Paris,  1775.  —  Suinz.  De  l'asperma- 
tisme  comme  cause  d'impuissance  et  de  sa  guérison  par  l'électricité.  Wienne.  Med.  Wochens.. 
W>'2.  — San  itix.,  Spermatologia'  historia  modica.  Francof..  1720.  —  Sigmi-xd,  Blennorhagic 
du  roi  utérin  considérée  comme  cause  de  stérilité.  Wienne.  Med.  Wocheus.,  1855.  — Simpson. 
be  la  stérilité  des  femmes  nées  jumelles  avec  un  enfant  du  sexe  masculin.  Consid.  sur  la 
stérilité  en  général.  Obstetr.  Work.,  Londres,  1850.—  Smith.  P.icn.,Snr  l'impuissance  et  la 
stérilité.  The  Lancet,  1815.  —  Spencer,  Wn.s.,  Sur  quelques  causes  curables  de  la  stérilité 
Me'd  Tim.  a.  Gaz.,  1801. —  Sthm  .  De  impotentia  virili.  Hall.,  1007.  —  Stock,  De  sterilitate 
léna.  1752.  —  Tut,  Inflammation  sub-aïguê  des  enaircs  et  des  trompes  comme  une  d<  « 
causes  de  la  stérilité.  l.ond.  Jonrn.  of  Med.,  1819.  — Tuer  Smith,  Nouvelle  manière  de  traiter 
la  stérilité  en  désobstruant  les  trompes  de  Fallope.  The  Lancet,  1810.— YY.w.fcFit,  Sur  les  cau- 
ses de  la  stérilité  dans  les  deux  sexes,  Philadelphie,  1797.  —  Wkdel,  De  impotentia  virili 
lena  1711.  —  Pu  Meve,  Pc  sterilitate.  Iena.  1714. 


MIGRATION  DE  L'OEUF 

MODIIK  \  riO\«  QUE  LA  FEtO\DlTIO\  M  l  IMPRIME 

Nous  avons  à  étudier  ici  deux  ordres  de  phénomènes,  en  quelque  sorte 
indépendants  les  uns  des  autres  et  qui  se  produisent  simultanément.  Les  uns, 
mécaniques,  ont  pour  résultat  la"  translation  de  l'œuf  à  travers  la  trompe  ;  les 
autres,  physiologiques,  sont  constitués  par  les  modifications  profondes  qu'il 
reçoit  de  son  contact  avec  le  «erme  mâle. 

Tranwlatlon  de  l'œnf.  —  L'ovule  en  quittant  la  vésicule  de  Graaf  est  un 
n«rps  inerte  soumis  aux  lois  de  la  pesanteur  et  qui  tend  à  se  diriger  du  côté 
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où  son  faible  poids  l'entraîne,  c'est-à-dire  dans  le  péritoine  ;  car  il  existe  chez 
les  mammifères  une  solution  de  continuité  entre  les  organes  qui  forment  la 
voie  à  parcourir.  Il  faut  donc  qu'une  force  active  intervienne  pour  combler 
la  solution  de  continuité,  s'emparer  de  l'uni f  et  le  faire  pénétrer  dans  l'ovi- 
ducte  ;  ce  rôle  est  rempli  par  la  trompe,  au  moyen  de  deux  mouvements  dis- 
tincts :  le  premier,  de  totalité,  qui  place  les  deux  organes  en  contact  ;  le 
second  est  dû  à  des  contractions  partielles  de  la  trompe. 

L'oviductc  à  son  extrémité  ovarienne  est  terminé  par  le  pavillon,  dilatation 
frangée  adhérente  à  l'ovaire  par  une  lacinure.  Au  moment  de  la  déhiscence, 
le  pavillon  se  rapproche  de  l'ovaire  et  s'applique  sur  le  point  où  l'ovule  doit 
s'échapper  pour  le  saisir  au  passage.  On  attribuait  cette  action  à  une  turges- 
cence des  tissus,  qui  imprimait  à  l'oviducle  la  direction  nécessaire.  Kobelt  la 
considérait  comme  le  résultat  d'une  véritable  érection  de  la  trompe  elle- 
même,  et  on  pensait  que  cette  érection  pouvait  se  produire  même  sur  les 
cadavres  au  moyen  d'injections  artificielles.  Rouget  a  prouvé  que  cette  théorie 
était  inexacte ,  en  démontrant  que  la  trompe  était  justement  dépourvue 
d'appareil  érectile.  L'injection  est  impuissante  à  opérer  le  moirvement  de  la 
trompe.  Le  déplacement  de  totalité  que  subit  cet  organe  se  trouve  donc 
subordonné  à  une  autre  cause. 

Nous  avons  vu  (pie  les  organes  internes  de  la  reproduction  sont  entourés 
en  quelque  sorte  d'une  atmosphère  de  tissu  musculaire  à  fibres  lisses.  Nous 
avons  vu  également  que  les  faisceaux  disposés  autour  des  plexus  veineux 
déterminent  en  se  contractant  le  phénomène  de  l'érection;  mais  une  partie 
d'entre  eux  reçoit  une  autre  destination  que  nous  allons  étudier. 

Le  petit  ligament  .qui  unit  le  pavillon  à  l'ovaire  contient  des  éléments  mus- 
culaires très-évidents.  On  en  trouve  également  dans  le  feuillet  postérieur  du 

ligament  large;  les  uns  se  portent 
en  dedans  vers  l'utérus,  les  autres 
s'infléchissent  à  la  hauteur  de  l'o- 
vaire et  viennent  s'attacher  au  pa- 
villon ;  il  en  est  enfin  qui  semblent 
traverser  l'ovaire,  ou  au  moins  son 
plexus,  puis  qui  continuent  leur  tra- 
jet dans  l'aileron  de  la  trompe  et 
viennent  se  perdre  dans  l'enveloppe 
contractile  de  ce  conduit. 

Ces  divers  faisceaux  eu  se  con- 
tractant impriment  à  l'oviducte  le 
mouvement  de  translation  qui  place 

Fi?.  41.  -  Direction  w*  rtunts  nwcunu  on  tan  SOU  pavillon  au  contact  (le  l'ovaire. 
*  .  ov*,bk.  --  II.  Li,au,e„t  de  l'ovaire.  -12  Li-  rctrm,ve  <>c,to  (\iH:U  \nC  dailS 
ganienl  rond,  supérieur  ou  lombaire  —  Fais- 
ceaux provenant  du  Iranien!  de  l'ovaire,  s'entra  Sue.  Il  dit  dailS  SOI)  Mémoire  SIW  la 
croisant  avec  les  suivants.  —  14.  Fais»  t  aux  |»  o-  .  .  ■  .  .  .  . 
venant  ,1e  l'ovaire.  -  i:,  l,,M,nent  h,l,o.ovarie„.  -  "c7l// C  oV  1(1  VUltriC  (  I  7.4  >  : 
Si;.  r.,i-.,  .•;.o\.-in.uo-. :u  h-.iiiirnl  i  „ii.Uiij,,-ii'-ui.  ,:  J,«    iT,ij>    ||||,>   ivil\    ||»'S   I il  i>< 'en  1 1  \ 

«  musculaires)  qui  se  trouvent  entre  les  ligaments  larges  sont  propres  j  ap- 
m  piocher  les  trompes  des  ovaires  pour  faciliter  la  conception  n 


Digitized  by  Google 


MIGRATION  DE  L'ŒUF. 


175 


A  l'époque  où  on  ignorait  les  phénomènes  intimes  qui  déterminent  et 
accompagnent  la  chute  de  l'œuf,  on  était  incertain  sur  l'époque  où  le  pavil- 
lon venait  embrasser  l'ovaire  ;  on  pensait  que  l'union  pouvait  s'opérer  sous 
l'influence  du  coït  ;  il  est  maintenant  parfaitement  démontré  que  le  coit  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  production  du  phénomène,  que  le  contact  est  intime- 
ment lié  à  la  déhiscence  de  l'œuf,  et  qu'il  se  prolonge  assez  longtemps  pour 
en  assurer  la  migration.  L'adaptation  du  pavillon  sur  l'ovaire  a  lieu  en  même 
temps  que  se  manifeste  le  phénomène  d'érection,  et  il  a  la  même  durée. 

Il  nous  reste  à  nous  occuper  des  mouvements  de  préhension  et  de  con- 
traction de  la  trompe  qui  ont  pour  but  de  saisir  l'œuf  et  de  le  faire  cheminer 
dans  l'oviducte.  Ces  mouvements  sont  très-manifestes  chez  les  oiseaux;  le 
pavillon  de  la  trompe  embrasse  complètement  la  capsule  avant  sa  rupture, 
et  avale  en  quelque  sorte  l'amf  volumineux  qu'elle  contient,  au  moment  où  il 
s'est  échappé.  Chez  les  mammifères  les  mouvements  sont  beaucoup  moins 
apparents  ;  l'ovule  a  un  diamètre  tellement  petit,  qu'il  offre  peu  de  prise  à 
l'action  musculaire.  On  admet  donc  que  pour  s'engager  dans  la  trompe 
il  subit  surtout  l'impulsion  des  cils  vibratils,  dont  l'intervention  se  trouve 
favorisée  par  les  dispositions  des  parties.  Les  nombreux  plis  qu'on  observe 
dans  le  pavillon  présentent  de  petites  rigoles  concentriques  aboutissant 
à  l'orifice  de  la  trompe,  de  manière  à  aider  la  progression  des  ovules  vers 
sa  cavité.  Une  fois  engagé,  il  serait  difficile  de  dire  la  part  qui  revient  dans 
la  propulsion  de  l'œuf  aux  contractions  du  conduit  et  aux  cils  vibraliles; 
il  est  probable  que  ces  deux  causes  agissent  en  mente  temps.  Cependant  il 
faut  noter  que  l'oeuf  devient  plus  volumineux  à  mesure  qu'il  pénètre  dans 
une  partie  plus  étroite  ;  il  est  donc  probable  que  dans  la  dernière  portion  de 
la  trompe  l'ondulation  des  cils  vibraliles  devient  insuffisante,  et  que  c'est 
surtout  aux  contractions  musculaires  qu'est  due  l'impulsion  de  l'œuf,  que 
ces  contractions  s'appliquent  à  l'œuf  ou  seulement  au  liquide  au  milieu 
duquel  il  se  trouve  et  qui  serait  refoulé  vers  l'utérus. 

On  ne  sait  pas  exactement  en  combien  de  temps  l'œuf  de  la  femme  par- 
court toute  la  longeur  des  oviducles.  La  plupart  des  phénomènes  relatifs  à 
cette  période  de  la  génération  ont  été  étudiés  chez  les  animaux,  et  sur  ce 
point  ils  présentent  des  variations  assez  grandes,  ('liez  la  lapine,  la  migration 
s'accomplit  en  quatre  jours  ;  chez  la  chienne,  en  six  ;  chez  la  brebis,  en 
huit  ;  on  pense  que  c'est  ;'■  peu  près  la  durée  qu'elle  doit  avoir  chez  la  femme, 
mais  on  n'a  absolument  aucune  preuve  qu'il  en  soit  ainsi. 

*lodi«c««lon«  que  wcablt  l'œuf  pendant  »a  migration  —  L'étude  de  ces 
modifications  n'a  pu  être  faite  sur  la  femme,  et  cependant  il  est  à  peu  près 
certain  que  les  résultats  fournis  par  l'anatomie  comparée  sont  applicables  à 
l'espèce  humaine,  car  les  phénomènes  que  nous  allons  exposer  paraissent 
fondamentaux  et  se  rencontrent  sans  exception,  non-seulement  chez  les  mam- 
mifères, mais  encore  dans  là  plupart  des  autres  classes  du  règne  animal. 

Nous  avons  vu  qu'arrivé  à  la  période  de  maturité,  et  encore  contenu  dans 
la  véhicule,  l'œuf  était  composé  de  la  membrane  vitelline,  du  vitellus,  de  la 
vésicule  germinative  et  des  taches  germinatives.  Lorsqu'il  rompt  son  enve- 
loppe il  a  déjà  subi  une  modification  importante,  la  vésicule  et  les  taches 
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germinales  ont  disparu  ;  les  granulations  vilellines  qui  jusque-là  étaient  res- 
tées très-petites  deviennent  rapidement  plus  volumineuse,  se  rassemblent  vers 

le  centre  du  vitellus  et  semblent  se  conden- 
ser en  s  éloignant  de  la  circonférence  in- 
terne de  leur  enveloppe.  L'œuf  sortant  de 
l'ovaire  n'est  plus  constitué  que  par  la 
membrane  vitelline  et  le  vitellus;  on  re- 
marque à  sa  périphérie  un  élément  tran- 
sitoire :  ce  sont  les  granulations  du  disque 
proligère.  Ces  granulations  groupées  irré- 
gulièrement disparaissent  peu  à  peu  et  on 
n'en  observe  plus  autour  de  l'œuf,  lorsqu'il 
f*.  r,  -  Œrv  nnus.  -  i  Hrinhr.inr  a  franchi  le  premier  tiers  de  la  trompe.  On 
v.teiiuH-  -  i.  V.HI.K.-:.. ,^in.ie  a  allriDU)-,  icur  disparition  à  l'action  des 

cils  vibrâmes  qui  les  détacheraient  un  a 
un,  par  frottement  ;  à  leur  dissolution  dans  le  liquide  tubaire  qui  les  envi- 
ronne; enfin  a  une  espèce  d'absorption  de  l'œuf  qu'ils  contribueraient  à 
nourrir  pendant  celle  période. 

Parvenu  au  tiers  de  son  trajet,  l'œuf  commence  â  s'entourer  d'albumine, 
qui  se  dépose  par  couches  successives  et  excentriques  dans  lesquelles  on  ren- 
contre des  spermato/oaires.  Ce  dépôt  albumineui  est  le  seul  fait  qui  présente 
dans  cette  période  des  variations  notables  dans  les  différentes  espèces  ;  très- 
abondant  chez  les  oiseaux,  il  l'est  beaucoup  moins  chez  les  mammifères,  et  un 
certain  nombre,  tels  que.  le  chien,  le  cochon,  n'en  présentent  aucune  trace. 
Apparition  du  globule  polaire  et  segmentation  du  vitellus.  —  La  segmenta- 
tion du  vitellus  est  un  phénomène  trop  gé- 
néral dans  les  divers  embranchements  «le  la 
série  animale  pour  qu'on  ne  lui  accorde  pas 
une  importance  extrême  dans  la  première 
période  du  développement  de  l'œuf.  Ce  phé- 
nomène est  précédé  de  l'apparition,  sous  la 
y|hÉ  .,,      JF^^      membrane  vitelline,  d'un  globule  translucide 

d'une  teinte  bleuâtre  ou  jaunâtre  ,  que  les 
embryologistes  depuis  Dumortier  ont  appelé 
globule  muqueux,  huileux  ou  transparent,  et 

i.  «ombranc  viieiiinedant  ivpaineur  que  Ch.  Hobui  nomme  globule  polaire,  parce 
,i,  laquelle  on  voit  des  s,K  rmai.,-  ^ui,  marf|Ue  u  raVaiice  le  pôle  du  vitellus 

Mjups.  —  i.  Vitellus.  —  .>.  .\ovau    T  1  r 

*iteiiin.  -  4.  Nuci.  oie.  _  5.  Globule  qui  va  se  déprimer,  puis  se  diviser  dans  une 
,>,,lair<*-  première  segmentation.  C'est  également  sur 

ce  point  qu'apparaîtra  plus  tard  l'extrémité  céphalique  de  l'embryon. 

Ce  globule  nait  par  gemmation  de  la  substance  hyaline  du  vitellus,  et  nulle- 
ment, comme  on  l'a  cru,  du  déplacement  de  la  vésicule  ou  de  la  tache  germi- 
native,  car  il  n'apparaît  que  douze  ou  vingt-quatre  heures  après  la  dispa- 
rition de  ces  éléments.  Aussitôt  formé,  il  reste  sous  la  membrane  vitelline  et 
semble  désormais  absolument  étranger  aux  phénomènes  qui  vont  s'accom- 
plir autour  de  lui.  Le  rôle  du  globule  polaire  est  tout  à  fait  mystérieux  ;  il 
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marque  une  place  et  reste  inerte  au  milieu  de  la  transformation  de  tous 
les  éléments  qui  L'environnent;  on  le  voit  résider  aux  côtés  des  embryons, 
dont  on  peut  suivre  les  développements,  et  il  est  abandonné  avec  l'enve- 
loppe au  moment  dé  l'éclosion.  Cependant  si  l'on  doit  eu  embryogénie  pro- 
portionner l'importance  des  éléments  qui  apparaissent  à  la  persistance  qu'ils 
mettent  à  se  manifester  dans  les  différents  degrés  de  la  série  animale,  il  en 
est  peu  qui  puissent  lutter  sous  ce  rapport  avec  le  globule  polaire  ;  car  on 
l'observe  chez  tons  les  animaux  dont  le  vitellus  se  segmente,  c'est-à-dire 
dans  l'immense  majorité  des  espèces. 

En  général  le  globule  polaire  ne  naît  pas  unique  ;  on  en  voit  deux,  trois  et 
même  quatre,  qui  tous  se  détachent  par  gemme  du  vitellus,  mais  presque 
aussitôt  ils  se  fondent  en  un  seul.  Les  mollusques  forment  une  exception  uni- 
que à  cette  régie,  et  chez  eux  on  voit  deux  globules  polaires  persister  jusqu'à 
l'éclosion. 

Sur  le  point  où  s'est  produit  le  globule  polaire,  et  quelques  heures  à  peine 
après  son  apparition  au  centre  du  vitellus  devenu  granuleux,  se  développe  un 
noyau  vitellin,  sphérique,  transparent,  homogène.  Il  a  l'aspect  d'une  goutte 
d'huile,  et  pour  ce  mot i l'on  l'a  nommé  tjlobuie  oléagineux;  mais  ces  réactions 
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sont  celles  des  corps  azotés  et  non  des  corps  gras.  Au  centre  de  ce  noyau  se 
développe  un  nucléole  brillant  ;  aussitôt  ce  noyau  s'allonge,  s'étrangle  par  le 
milieu  et  la  masse  du  vitellus  se  sépare  eu  deux  parties.  La  ligne  de  sépara- 
tion correspond  au  globule  polaire  placé  sous  la  membrane  vitelline.  Cha- 
cune des  moitiés  a  pour  noyau  la  moitié  correspondante  du  noyau  vitellin  et 
se  trouve  ramenée  immédiatement  à  la  forme  sphérique  par  un  effet  de  rétrac- 
tion. 11  semble  que  le  noyau  vitellin  en  se  divisant  soit  devenu  un  centre  d'at- 
traction autour  duquel  viennent  se  grouper  les  molécules  ambiantes  de  la 
masse  vitelline.  Le  même  phénomène  ne  tarde  pas  à  se  reproduire  ;  le  noyau 
vitellin  qui  est  au  milieu  des  deux  sphères  nouvelles  s'allonge,  se  divise  et  l'on 
voit  apparailre  quatre  sphères  au  lieu  de  deux  ;  puis  la  segmentation  dicho- 
tomique se  poursuit  toujours  par  le  môme  mécanisme  et  cette  multiplication 
aboutit  à  la  formation  d'une  multitude  de  petites  sphères  ayant  toutes  leur 


170 


OVOIjOGIK  ET  EMMIYOI.OGl  I  . 


noyau  central  ;  là,  la  masse  entière  prend  l'aspect  d'une  mûre  :  corps  mûri- 
forme,  (les  sphères  ne  possèdent  pas  d'enveloppe;  cependant  lorsque  la 
segmentation  a  atteint  ces  dernières  limites,  elles  se  transforment  en  cellules 
parla  coagulation  de  leur  surface  qui  se  convertit  en  membrane.  Ces  cellules 
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sont  les  éléments  qui  vont  constituer  le  blastoderme.  Kl  les  sont  composées 
de  l'enveloppe,  d'un  contenu  liquide  et  granuleux  au  milieu  duquel  existe  un 
noyau. 

Bisehoff  prétend  que  ces  modifications  peuvent  se  produire  dans  les  œufs 
(pli  n'ont  pas  été  fécondés;  elles  seraient  donc  dues  à  h  \ilalité  propre  du 
germe  femelle. 

Pendant  sa  migration,  l'œuf  a  subi  des  modifications  extérieures  inoins  im- 
portantes; il  semble  alors  se  nourrir  aux  dépens  de  la  couche  albumiueuse  qui 
l'entoure,  car  à  mesure  qu'il  progresse  en  devenant  plus  volumineux  celte 
couche  diminue.  En  arrivant  dans  la  matrice  l'œuf  mesure  c'est-à-dire 
qu'il  est  cinq  lois  plus  volumineux  qu'en  quittant  l'ovaire. 


RÉSUMÉ 

MIGRATION  DE  L  ŒUF   ET  MODIFICATIONS  QUE  X.A  FÉCONDATION 

LUI  IMPRIME 

L'ovule  en  quittant  l'ovaire  est  saisi  par  le  pavillon  do  la  trompequi  se  déplace  pour 
se  mettre  au  contact  de  l'ovaire.  —  Ce  mouvement  de  déplacement  est  du  non  à  une 
érection,  mais  à  la  contrai  lion  des  libres  lisses  siluées  dans  le  ligament  large.  —  Le 
contact  des  deux  organes  a  lieu  non  prndanl  le  coït,  mais  pendant  la  déhiscencede  l'œuf. 
=  Les  mouvements  qui  se  produisent  dans  la  trompe  pour  saisir  el  taire  cheminer  l'œul 
sont  jh'U  apparents  chez  les  mammifères;  la  progression  est  due  en  partie  aux  ondula- 
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tions  des  cils  vibratiles.  —  La  durée  de  la  migration  de  l'œuf,  à  travers  la  trompe,  est 
variable  chez  les  mammifères;  on  la  croit  de  huit  jours  chez  la  femme.  —  Lorsque 
l'œuf  est  saisi  par  la  trompe,  la  vésicule  germinalive  et  la  tache  de  Wagner  ont  dis- 
paru ;  —  il  n'est  plus  constitué  que  par  la  membrane  vitelline  et  le  vitellus.  —  On  re- 
marque à  sa  périphérie  les  granulations  du  disque  proligère,  qui  disparaissent  dans  le 
premier  tiers  de  la  trompe;  —  à  ce  moment  l'œuf  s'entoure  d'une  couche  d'albumine 
parsemée  de  spermatozoaires.  —  Celte  couche  d'albumine  n'existe  pas  chez  tous  les 
mammifères.  =  Le  globule  polaire  précède  la  segmentation  du  vitellus,  il  naît  par 
gemmation  de  sa  masse.  -  Le  point  où  il  apparaît  indique  le  lieu  où  se  produira  la  pre- 
mière division  du  jaune,  et  où  apparaîtra  la  tête  de  l'embryon.  —  On  ignore  le  rôle  du 
globule  polaire  qui  existe  dans  tous  les  œufs  à  segmentation.  Il  semble  étranger  aux 
transformations  qui  s'accomplissent  autour  de  lui.  =  Au  centre  du  vitellus,  devenu  gra- 
nuleux, se  développe  un  noyau  vitellin  contenant  un  nucléole.  —  Ce  noyau  s'allonge, 
s'étrangle,  se  divise  par  le  milieu,  et  la  masse  du  vitellus  se  segmente  eadeux  parties. 
—Le  phénomène  se  reproduit  pour  chacune  de  ces  portions,  qui  s'arrondissent  en  sphères, 
et  la  division  dichotomique  se  poursuit  par  le  même  mécanisme,  jusqu'à  ce  que  l'amas 
des  sphères  représente  l'aspect  d'une  mûre.  —  Ces  sphères  ne  possèdent  pas  d'enve- 
loppe; mais  bientôt  elles  s'en  forment  une,  par  la  coagulation  de  leur  surface.  —  Alors 
elles  se  changent  en  cellules  qui  formeront  le  blastoderme  ;  elles  contiennent  un  liquide 
granuleux  et  un  noyau.—  La  couche  d'albumine  a  diminué  à  mesure  que  l'œuf  grossit 
et  s'avance  dans  la  trompe.  —  En  arrivant  dans  l'utérus,  il  a  un  volume  cinq  fois  plus 
grand  qu'en  quittant  l'ovaire. 


BIBLIOGRAPHIE 

RATION  SE  L'ŒUF  ET  MODiriCATIOH  QU'IL  REÇOIT 


Bergna**,  De  la  segmentation  dujauneetdc  la  formation  des  cellules  dans  l'œuf  des  gre- 
nouilles. Muller's  Arch.,  1811.  —  De  Même,  Comment  il  faut  concevoir  le  développement  des 
cellules  aux  dépens  du  jaune.  Muller's  Arch.,  1842.  —  Btsaiorr,  Traité  du  développement  de 
l'homme  et  des  mammifères.  Taris,  1813.  —  Du  Même,  De  la  rotation  du  jaune  dans  l'œuf 
des  mammifères  pendant  leur  passage  dans  les  trompes.  Muller's  Arch.,  1841.— CittiKMiA>Ks, 
Expériences  dans  lesquelles  on  a  trouvé  dans  les  trompes  des  œufs  de  lapine,  au  troisième 
jour  après  la  fécondation.  Philo*.  Trans.,  1797.  —  Cotre,  Histoire  du  développement  des 
corps  organisés.  Paris,  1817  à  1853.  —  Demobtieh.  Segmentation  du  jaune.  Annale»  des 
science*  naturelles,  t.  V.  —  Grasemateii,  De  fecund.  et  conceptione  liumana.  Gottin.  1789.  — 
Home  Ev.,  Sur  le  passage  de  l'œuf,  de  l'ovaire  dans  l'utérus  de  la  femme.  Philos.  Trans.,  1817. 
KEimEii,  Sur  l'appareil  ligamenteux  tubo-ovarien  de  Panck  et  sur  le  mécanisme  du  passage 
de  l'ovule  dans  le  pavillon.  Zeitsch.  f.  ration,  Medic.,  t.  XX.  —  Letiieut  H.  Deux  observa- 
tions dans  lesquelles  les  ovules  ou  leurs  traces  furent  découverts  dans  les  trompes  d'une 
femme  morte  pendant  les  règles.  Philos.  Trans.,  1852.  —  Lo<cget,  Traité  de  physiologie.  — 
Pa>cb.  Découverte  de  la  liaison  temporaire  qui  s 'effectue  entre  le  pavillon  de  la  trompe  et 
l'ovaire.  Lcips.,  1843.  —  Paxuer,  Dist.  sistens  histor.  métamorphoseos,  quam  ovum  incuba- 
tum  prioribus  quinque  diebus  subit.  Wursb.,  1817.  —  Reiuieht,  De  la  segmentation  du 
jaune.  Muller's  Arch.,  1846.  —  Rom*  Ch.,  Note  sur  la  nature  et  le  mode  de  production  des 
globules  polaires  dans  l'œuf.  Acad.  des  scien.,  1862.  —  Roiget,  Recherches  sur  les  or- 
ganes érectiles  de  la  femme.  Jour  h.  de  physiol.,  1858.  —  NYharto*,  J.,  Sur  les  premiers 
changements  clans  l'œuf  des  mammifères  après  la  fécondation,  et  sur  l'origine  duchorion. 
Philos.  Trans.,  1837. 


rorux  \tc. 


12 


Digitized  by  Google 


178 


OVOLOCJE  ET  EMBRYOLOGIE. 


DÉVELOPPEMENT  DE  L'ŒUF  DANS  LTTÉRUS 

Les  phénomènes  dont  nous  allons  nous  occuper  appartiennent  à  la  gesta- 
tion. Le  rôle  de  la  mère  commence  à  devenir  plus  actif;  cependant,  pour  ne 
point  morceler  l'étude  de  l'œuf  et  de  son  contenu,  je  continuerai  à  suivre 
son  développement  sans  interruption  jusqu'à  la  naissance  ;  alors  je  m'occu- 
perai des  phénomènes  relatifs  à  la  femme. 


FORMATION  DU  BLASTODERME 

Nous  avons  vu  la  masse  vitellinc  divisée  par  la  segmentation  en  une  quan- 
tité considérahle  de  petits  vitellus  microscopiques,  qui  ont  subi  la  transfor- 
mation celluleuse  par  la  coagulation  de  leur  périphérie  .  convertie  en  mem- 
brane. Ces  cellules  sphéroïdes  sont  bientôt  repoussées  vers  la  paroi  interne 
de  la  membrane  vitellinc  au  moyen  du  liquide  alhumineux,  dont  la  quantité 
s'accroît  à  l'intérieur  de  l'œuf.  Elles  se  tassent,  se  déforment,  deviennent 
polygonales  par  pression  réciproque  et  se  soudent  entre  elles  en  conservant 
leur  contenu  granuleux;  l'agrégation  de  ces  cellules  forme  une  membrane  :  le 
Naslodnme,  dont  l'importance  est  extrême  en  embryogénie,  car  ses  trans- 
formations donneront  naissance  au  fœtus  et  à  ses  annexes.  La  membrane 
blastodermiqueest  en  contact  avec  la  membrane  vitelline,  mais  elle  ne  con- 
tracte avec  elle  aucune  adhérence;  il  suffit,  pour  le  démontrer,  de  plonger 
l'œuf  dans  l'eau.  11  se  produit  alors  un  phénomène  d'endosmose  qui  re- 
foule vers  le  centre  Je  blastoderme  ;  on  le  voit  alors  ridé,  flottant  et  comme 
suspendu  dans  le  liquide. 

La  première  transformation  que  subit  le  blastoderme  est  sa  division  eu 

s. 


Kit'.  51.  —  Fokhatio*  i>r:  m  »sTonrnnE.  — 
1.  C.oiirlio  albnmincnse.  —  î.  Mem- 
brane vitelline.  —  !>.  Membrane 
blastodermique  fournie  par  les  gra- 
nulations \itelline». 


Fig.  52.  —  Division  du  iu.»4ToDtnnt  »  otn 
nmuSTf.  —  f.  Mcmbunc  vitelline  sur 
laquelle  commencent  a  se  montrer  les 
villosilrs.  —  î.  Feuillet  externe  ou  se- 
rein du  blastoderme.  —  3.  Feuillet  in- 
terne. —  4.  Contenu  de  ce  feuillet  qui 
constituera  la  vésicule  ombilicale.  — 
5.  Area  vasculosa.  —  «».  Tacbe  embryon- 
naire. 


tiens  feuillets,  le  feuillet  externe,  qui  prendra  le  nom  de  séreux  ou  animal. 
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est  constitué  parles  cellules  que  nous  avons  décrites  tout  à  l'heure.  Le  feuillet 
interne,  muqtieux  ou  végétatif,  de  formation  plus  récente,  esteomposé  de  cel- 
lules presque  rondes,  plus  délicates,  contenant  moins  de  granulations.  Celte 
division  du  blastoderme  devient  apparente  au  moment  où  se  montre  la  tache 
embryonnaire  ;  c'est  sur  ce  point  qu'elle  commence,  pour  s'étendre  ensuite 
â  tout  le  blastoderme.  Du  feuillet  externe,  séreux  ou  animal,  naîtront  la 
tache  embryonnaire,  les  téguments,  les  organes  de  la  vie  de  relation  du 
nouvel  être,  la  membrane  amniotique  et  le  liquide  qu'elle  renferme.  Le 
feuillet  interne  muqveux  ou  végétatif  deviendra  le  tube  intestinal  et  la  vési- 
cule ombilicale  de  l'embryon. 

Qnelques  auteurs  ont  pensé  que  le  blastoderme  pouvait  se  former  dans  la 
trompe,  mais  le  fait  n'est  pas  démontré. 

Développement  de*  première*  viiioNite».  —  Arrivé  dans  la  matrice,  l'œuf 
a  perdu  la  couche  d'albumine  qui  lui  avait  été  fournie  par  la  trompe.  Il  se 
loge  dans  un  des  replis  de  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée.  Alors  on  voit 
s'élever  de  la  membrane  vitelline  des  appendices  plus  ou  moins  ramifiés,  qui 
s'enfoncent  dans  la  muqueuse.  Ces  villosités,  qui  sont  assez  semblables  à 
celles  de  l'intestinj'sont  terminées  en  cul-de-sac  et  servent  non-seulement  à 
•  fixer  l'œuf,  mais  encore  à  le  nourrir.  Leur  existence  est  transitoire;  elles, 
seront  bientôt  remplacées  par  de  nouvelles  villosités  qui  naîtront  du  feuille! 
externe  du  blastoderme. 

La  membrane  vitelline,  qui  a  été  jusqu'ici  la  seule  enveloppe  propre  de 
l'œuf,  semble  avoir  épuisé  sa  vitalité  dans  cette  dernière  manifestation; 
bientôt  elle  disparaîtra  pour  faire  place  à  un  nouveau  chorion. 

Tache  embryonnaire.  —  Les  transformations  que  vont  subir  les  différent* 
éléments  de  l'œuf  sont  rapides 

et  simultanées;  pour  mettre  ^    J  ^  v   ,.  f: 

plus  de  clarté  dans  l'exposition 
de  ces  faits  si  complexes,  nous 
prendrons  chaque  organe  ou 
appareil  nouveau  à  l'instant  où 
il  se  manifeste  et  nous  en  pour- 
suivrons l'étude  à  travers  le* 
modifications  qu'il  subit  jusqu'à 
son  entier  développement.  Ce- 
pendant nous  serons  forcé  de 
nous  écarter  de  ce  plan  en  ce 
qui  concerne  l'embryon  ;  ù 
chaque  instant  il  nous  faudrait 
en  abandonner  l'étude  pour 
étudier  chacun  des  organes  qui 
en  émanent.  Mais,  lorsque  les 
annexes  du  fœtus  et  le  milieu 
dans  lequel  il  se  développe 
seront  connus,  nous  re viendront 


tir.w  vilrlhn»>  hriixn1.»  Jcvij  lositi'-s.  —  2.  IU,islo<l«Tm.» 
—  3.  Tache  oin)iryonnaii  «\  —  l.  Aieu  lucid».  —  r».  I  iijn* 
juimitiv.'  «le  l'enibrvon. 
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Presque  aussitôt  après  que  le  blastoderme  est  complètement  organisé,  on 
voit  un  point  de  sa  surface  devenir  plus  épais,  s'obscurcir  et  former  une 
petite  tache  circulaire  ;  c'est  la  tache  embryonnaire. 

Fur  ce  point,  les  cellules  pâles  et  transparentes,  parsemées  de  fines  granu- 
lations grisâtres,  ont  un  ou  deux  noyaux  contigus  ou  isolés,  contenant  rare- 
ment un  nucléole.  Elles  sont  plus  pressées  sur  la  tache  que  sur  le  reste  de  la 
membrane  blastodermique. 

La  tache  embryonnaire  s'accroît  rapidement  et  prend  la  forme  elliptique. 
D'abord  uniformément  obscure,  elle  s'éelaircit  bientôt  dans  son  milieu  (area 
lucida), tandis  que  la  portion  périphérique  reste  opaque  ;  la  portion  claire 
représente  le  corps  de  l'embryon  ;  elle  se  soulève  en  forme  de  bouclier 
allongé  ;  dans  son  axe,  se  dessine  une  gouttière  très-étroite,  appelée  ligne 
primitive.  Les  deux  bords  de  cette  gouttière,  devenant  de  plus  en  plus  sail- 
lants, décrivent  à  l'une  des  extrémités  de  l'ellipsoïde,  pour  se  conlbndre  l'un 
avec  l'autre,  une  espèce  d'arc  qui  circonscrit  un  sinus  un  peu  arrondi, 
c'est  la  première  trace  de  l'extrémité  céphalique.  A  l'autre  pôle  de  l'ellip- 
soïde, les  deux  bords  de  la  gouttière,  en  se  réunissant  à  angles  aigus,  limi- 
tent une  espace  lancéolé  qui  indique  l'extrémité  caudale.  Le  pourtour 
extérieur  de  l'aire  transparente,  soulevée  en  forme  de  bouclier,  constitue  • 
des  plaques  membraneuses,  lames  ventrales,  qui  se  relèveront  pour  former 
la  paroi  antérieure  du  corps  de  l'embryon.  Pendant  ces  modifications,  l'em- 
bryon se  courbe  sur  lui-même,  s'incurve  vers  le  centre  de  l'œuf;  l'extrémité 
céphalique  se  renfle  ;  l'autre  est  moins  volumineuse.  11  représente  à  peu 
près  la  coque  d'un  vaisseau  dont  la  convexité  est  en  contact  avec  la  membrane 
vitelline. 

Nous  avons  vu  que  la  tache  embryonnaire  se  développait  dans  le  feuillet  ex- 
terne du  blastoderme  et  que  c'était  sur 
ce  point  que  la  séparation  des  deux 
feuillets  devenait  d'abord  manifeste. 
Nous  avons  également  noté  que  le 
blastoderme  n'avait  contracté  aucune 
adhérence  avec  la  membrane  vitel- 
line; il  en  résulte  que  le  feuillet 
séreux,  adhérant  à  la  tache  em- 
bryonnaire, la  suit  dans  les  déplace- 
ments qui  sont  la  conséquence  de 
son  incurvation.  C'est  le  point  de 

Fig.  «a.  -  t*ck  embiito j RAiït  «.es  dé«u)pf*e.  -  départ  de  la  formation  de  la  mem- 
i.  Blastoderme.  - 1, .Aire  germinative.  -  s.  Li-  brane  amniotique  que  nous  allons 

pne  primaire.  —  A.  Extrémité  céphalique.  —    .  ,. 


5.  Lames  rentra  1rs. 


étudier. 


1JIMOS 


Les  membranes  qui  enveloppent  le  fœtus  sont  au  nombre  de  trois  :  une 
externe,  la  caduque;  une  moyenne,  le  chorion,  et  une  interne,  Vamnios. 
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La  tache  embryonnaire  et  les  lames  ventrales  qui  lui  succèdent  s'ineur- 
vent  progressivement  de  manière  que  leurs  bords  libres  convergent,  non- 
seulement  vers  Le  plan  antérieur  du  futur  embryon,  mais  encore  vers  un 
point  central  qui  sera  son  ombilic.  La  tache  embryonnaire  est  en  conti- 
nuité de  tissu  avec  le  feuillet  externe  du  blastoderme;  entraîné  par  ce 
mouvement,  il  formera  un  repli  qui  doublera  immédiatement  les  parties 


dont  la  convergence  n'a  d'autre  but  que  de  clore  la  paroi  abdominale  de 
l'embryon  et  d'en  former  les  parois.  Pendant  que  cette  modification  s'opère 
sur  le  plan  antérieur,  il  s'en  fait  une  semblable  sur  le  plan  dorsal,  le  feuillet 
blastodenniquc  s'étend  de  ce  coté  en  suivant  immédiatement  le  contour  de 
l'embryon  et  converge  de  même  en  arrière  de  manière  à  former  sur  ce  point 
un  ombilic  dorsal.  Dans  celte  portion  le  blastoderme  n'a  pas  quitté cesrapports 
de  contact  avec  la  membrane  vilelline.  L'embryon  se  trouve  donc  entouré  par 
une  membrane  de  nouvelle  formation  qui  lui  est  immédiatement  contiguë  au 
moment  où  elle  se  développe  :  c'est  l'amnios. 

L'évolution  de  l'amnios  est  assez  difficile  à  comprendre,  môme  à  l'aide  de 
figures,  et  je  crois  que  la  manière  dont  on  la  décrit  entre  pour  une  bonne 
part  dans  les  difficultés. 

On  a  appelé  capudiotis  céphalique  et  caudal  les  replis  que  forme  la  mem- 
brane aux  deux  extrémités  du  nouvel  être.  Ou  peut  conserver  celte  dénomi- 
nation, bien  qu'elle  soit  fautive,  car  elle  indique  seulement  la  convergence  qui 
a  lieu  aux  extrémités,  et  non  celle  aussi  importante  qui  se  fait  sur  les  plans 
latéraux;  en  la  conservant  il  faut  cependant  la  modifier,  car  je  l'ai  dit,  en 
même  temps  que  le  feuillet  blastodermique  marche  en  avant,  il  suit  le  même 
mouvement  en  arrière  et  les  plis  antérieurs  forment  des  capuchons  tout  aussi 


Fig.  —  ronuATiox  de  l'tiMo».  — 
1.  Membrane  vitelline.  —  2.  Feuillet 
externe  du  blastoderme.—  5.  Feuillet 
interne  limitant.  —  4.  Véhicule  om- 
bilicale. —  3.  Replis  lormant  les  rudi- 
ments des  capuchons  amniotiques.  — 
6.  Tache  embryonnaire.  —  7.  Area 
vasculosa. 


Fip.  36.  —  DttKLorrcmm  de  l'iimio».  — 
1.  Membrane  vitelline.  —  2.  Feuillet  ex- 
terne du  blastoderme  constituant  le  se- 
cond chorion.  —  3.  Feuillet  interne  for- 
mant la  vésicule  ombilicale.— 4.  Vaisseaux 
de  la  vésicule  ombilicale.  —  S.  Capuchons 
inférieurs  céphalique  et  caudal,  se  conti- 
nuant pour  former  en  haut  les  capuchons 
supérieurs.  —  6.  Embryon.  —  7.  Vési- 
cule allantoide. 
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bien  que  les  postérieurs.  Il  faut  donc,  pour  éviter  la  confusion,  admettre  deux 
capuchons  pour  chaque  extrémité,  l'un  supérieur  et  l'autre  inférieur,  en  te- 
nant comple  toutefois  que  l'évolution  qu'on  décrit  pour  ces  points  s'ac- 
complit également  sur  les  parties  latérales. 
Les  capuchons  supérieurs,  en  convergeant  vers  l'ombilic,  circonscrivent 

une  ouverture  d'abord  fort  large, 
mais  qui  se  rétrécit  progressive- 
ment ;  cette  ouverture  persistera , 
elle  est  destinée  à  livrer  passage 
aux  pédicules  de  la  vésicule  ombi- 
licale et  de  Yûllantoïde,  qui  forme- 
ront plus  tard  le  cordon  ombilical 
auquel  la  membrane  en  s'éloignant 
du  fœtus  fournira  une  gaîne  sans 
cesser  de  se  confondre  avec  les  té- 
guments de  la  région  ombilicale. 

Les  capuchons  inférieurs,  mar- 
chant vers  un  centre  commun, 
Fig. 57. - 1. Membrane  viielline.  premier ebork».-  circonscrivent  également  une  ou- 

2.  Feuillet  exlerue  du  blastoderme.  —  3.  Feuillet  verlure  ,  Ombilic  dorsal ,  qui  UC 
interne  contenant  la  vésicule  ombilicale. —  t.  Vais-       .  , 

seaux  de  la  vésicule.  -  5.  Omi.iiic  d..i  sai.  conver-  tarde  pasase  combler  complètement 

«enccdes  .apuriKm,  ^  par  leur  rencontre.  En  s'adossant, 

formera  le  hpament  dorsal.  —  8.  Embryon.  —  f  .  ' 

7.  Vésicule  ■lUotofde  eu  voie  de  développement,     ils  donnent  naissance  à  une  espèce 

de  pédicule  nommé  ligament  dorsal 
cl  unissant  sur  ce  point  limité  l'amnios  à  la  portion  correspondante  du  feuillet 
séreux  blastodermique  qui  n'a  point  concouru  à  le  former.  Cette  portion  est 
destinée  à  constituer  le  chorion,et  elle  se  soude  à  la  base  du  pédicule  pendant 
que  les  capuchons  inférieurs  en  font  autant  à  son  sommet.  Alors  le  ligament 
dorsal  dont  l'existence  est  trés-éphémère  se  résorbe,  disparait,  et  l'amnios,  sé- 
paré du  feuillet  qui  lui  a  donné  naissance,  devient  indépendant  et  ne  commu- 
nique avec  le  reste  de  l'œuf  que  par  le  pédicule  ombilical  de  sa  face  ventrale. 

Alors  un  nouveau  phénomène  se  produit.  Jusque-là  la  membrane  amnio- 
tique ne  formait  qu'une  cavité  virtuelle,  et  avait  conservé  ses  rapports 
de  contact  avec  l'embryon  ;  aussitôt  que  la  soudure  des  capuchons  infé- 
rieurs s'est  opérée,  elle  sécrète  un  liquide  albumineux  qui  la  distend,  l'ê- 
carte  de  l'embryon,  et  refoule  les  parois  vers  la  périphérie  de  l'œuf.  Ainsi 
le  feuillet  séreux  du  blastoderme,  sans  cesser  d  être  en  contact  avec  la  mem- 
brane vitelline,  a  végété  vers  le  point  où  résidait  l'embryon  de  manière 
à  fournir  à  ce  dernier  une  enveloppe  complète  :  l'amnios  ;  puis,  lorsque  l'am- 
nios a  atteint  son  aptitude  fonctionnelle,  il  se  pédiculiseet  se  détache  de  la 
membrane  mère  par  un  mécanisme  que  je  crois  pouvoir  considérer  comme 
une  véritable  gemmation. 

On  a  voulu  voir  dans  le  ligament  dorsal  un  moyen  de  fixité  temporaire  ; 
rien  dans  l'examen  des  phénomènes  qui  se  produisent  n'autorise  à  lui  re- 
connaître un  pareil  rôle,  et  je  ne  puis  le  considérer  que  comme  un  simple 
débris  d'éléments  à  l'état  de  transformation. 
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Tel  est  le  mécanisme  de  la  production  de  l'amnios  ;  les  observations  de 
13aer,  Coste  et  Gouriy,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Il  faut  donc  reje- 
ter la  théorie  d'Oken  et  de  Pockels,  rééditée  par  Serres,  et  qui  consiste  à  ad- 
mettre que  la  membrane  amniotique  est  une  vésicule  particulière,  indépen- 
dante du  fœtus  et  dans  laquelle  celui-ci  s'enfoncerait  peu  à  peu.  Il  semble, 
d'après  la  description  qu'il  en 
donne,  que  Pockels  ait  pris  la  face 
ventrale  pour  le  plan  postérieur 
de  l'embryon. 

Les  diverses  transformations 
que  nous  venons  de  décrire 
se  produisent  d'une  manière 
assez  rapide.  On  estime  qu'elles 
ne  mettent  pas  plus  de  quatre 
ou  cinq  jours  a  s'accomplir  dans 
l'œuf  humain. 

La  production  du  liquide  dans 
la  Cavité  de  l'amnios  repousse 
l'es  parois  de  la  vésicule  vers  la 
périphérie  de  l'œuf.  Cependant 
le  contact  n'est  pas  immédiat,  et 
durant  les  premiers  mois  l'am- 
nios se  trouve  séparé  du  chorion 
par  un  liquide  qu'on  a  nommé 
magma  réticulé,  cor  pu  vit  ri  forme. 

Ch.  Robin  a  démontré  en  ces  derniers  temps  que  ce  liquide  est  formé  par 
les  débris  de  de  la  vésicule  allantoïde  ;  il  est  composé  par  des  libres  lami- 
neuses*  très-minces  entre-croisées  en  tous  sens,  libres  ou  fasciculées,  entre 
lesquelles  existe  une  substance  demi-liquide  parsemée  de  fines  granula- 
tions. On  y  trouve  également  des  fibres  en  voie  d'évolution  à  l'état  de  corps 
fibro-plasliqucs.  Dans  les  œufs  très-jeunes,  il  existe  en  outre  quelques  cel- 
lules sphéroïdalcs  renfermant  des  granulations  graisseuses  en  nombre  va- 
riable. 

Le  magma  réticulé,  sans  cesse  retoulé  par  l'expansion  de  l'amnios,  diminue 
d'épaisseur  et  s'amincit  de  plus  en  plus,  le  liquide  contenu  dans  ses  mailles 
devient  moins  abondant,  et  les  fibres  de  tissu  lamineux,  condensées,  forment 
à  la  fin  de  la  grossesse,  entre  l'amnios  et  le  chorion,  une  couche  assez  consis- 
tante décrite  par  Bischoff  sous  le  nom  de  membrana  média. 

Il  y  a  plus  de  ."Il  ans  que  Vejpeau,  qui  niait  l'allanloïde  de  l'œuf  humain, 
considérait  le  magma  réticulé  comme  l'analogue  de  cet  organe  ;  il  en  avait 
donc,  sinon  découvert,  au  moins  pressenti  la  nature. 

La  membrane  amniotique  est  lisse,  transparente,  et  s'épaissit  un  peu  en  >e 
développant.  Elle  est  dépourvue  de  vaisseaux,  de  nerfs  et  de  lymphatiques  à 
toutes  les  époques  de  son  existence  ;  elle  offre  une  grande  analogie  avec  les 
séi-euses.  Sa  surface  interne  est  recouverte,  comme  celle  de  ces  membranes 
■d'un  épithélium  pavimenteux. 


Fig.  56.  —  1.  Premier  chorion  à  peine  apparent.  — 
t.  Feuillet  externe  du  blastoderme.  —  3.  Allantoide 
ayant  pénétré  dans  les  vUlosités.  —  4.  Vésicule  ombi- 
licale. —  5.  La  résorption  du  ligament  dorsal  et  la  tu- 
sion  des  capuchons  inférieurs  ont  converti  en  une  cavité 
close  les  éléments  de  l'amnios.  —  6.  Tache  embryon- 
naire. —  7.  Pédicule  de  l'allantolde. 
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Malgré  la  solidarité  qu'une  communauté  d'origine  semble  devoir  faire 
naître  entre  l'amnios  et  l'embryon,  on  voit  parfois  cette  membrane  continuer 
à  se  développer,  lorsque  le  produit  de  la  conception  succombe  sans  être  ex- 
pulsé dans  les  premiers  temps  de  son  développement.  11  n'est  pas  rare  de 
voir  des  œufs  avortés  croître  pendant  plusieurs  mois,  et  contenant  un  liquide 
amniotique  non  altéré,  tandis  que  l'embryon  présente  seulement  le  dévelop- 
pement qui  correspond  à  l'époque  de  sa  mort,  ou  a  même  disparu  plus  ou 
moins  complètement. 

Liquide  amniotique.  —  H  forme  à  son  apparition  une  couche  mince  autour 
du  fœtus  ;  sa  quantité  augmente  rapidement  vers  le  deuxième  mois,  où  sa 
membrane  enveloppante  le  met  en  contact  avec  le  chorion.  Cette  progression 
n'est  pas  continue  jusqu'au  terme  de  la  gestation,  et  si  à  trois  mois  le 
poids  du  liquide  amniotique  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  du 
fœtus,  au  neuvième  mois  il  n'en  est  pas  de  même  et  la  membrane  n'en  con- 
tient plus  qu'environ  cinq  cents  grammes  à  l'état  normal.  Cependant  on 
constate  sur  ce  sujet  des  différences  très-notables,  en  plus  ou  en  moins.  En 
général  lorsque  le  fœtus  est  très-volumineux  le  liquide  est  moins  abondant,  il 
l'est  davantage  au  contraire  lorsque  l'enfant  est  chétif  et  d'un  faible  poids. 
Sous  l'influence  de  causes  pathologiques  on  a  vu  parfois  le  liquide  amnio- 
tique accumulé  en  quantité  considérable  qui  dépassait  dans  un  cas  quinze 
kilo«,T.  L'aspect  de  ce  liquide  varie  aux  diverses  époques  de  la  grossesse.  Au 
début  il  est  transparent,  incolore  et  d'une  densité  inférieure  à  celle  de  l'eau. 
Plus  tard  il  devient  onctueux,  et  sa  limpidité  peut  être  altérée;  parfois  il  est 
jaune,  lactescent,  verdàtre,  troublé  par  du  méconium,  ou  par  des  flocons  al- 
bumineux.  Les  éléments  qui  altèrent  sa  limpidité  proviennent  surtout  des 
sécrétions  et  des  excrétions  du  fœtus. 

Cette  différence  dans  l'aspect  du  liquide  amniotique  laisse  pressentir  que 
sa  composition  chimique  doit  être  assez  variable.  L'analyse  faite  par  Vau- 
quelin  donne  comme  résultat  :  Eau,  98,8,  chlorhydaratc  de  soude,  phos- 
phate de  chaux  et  chaux,  1,2.  Rees  a  repris  celte  analyse  et  a  trouvé  sur 
quatre  femmes  au  septième  mois  de  la  grossesse  des  résultats  qui  ont  un  peu 
différé  selon  les  sujets.  Je  donnerai  seulement  la  première  de  ces  ana-, 
lyses. 

Pesanteur  spécifique  1008,0  —  liquide  fortement  alcalin. 

Eau   983,4 

Albumine,  traces  de  matières  grasses   5,9 

Albuminatc  de  soude  1  c  | 
Chlorure  de  sodium  \ 

Matière  animale  eitractive.  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool, 

urée,  chlorure  de  sodium   *,0 

Traces  de  sulfate  alcalin  1 A 


Vogt  a  analysé  le  liquide  amniotique  de  deux  fœtus,  l'un  âgé  de  trois  mois 
et  demi,  l'autre  de  six  mois.  Le  liquide  du  premier  était  parfaitement  clair, 
transparent,  d'une  saveur  fade,  un  peu  salée,  sans  réaction  alcaline  ou  acide, 
sa  pesanteur  spécifique  était  de  1,0182.  Le  liquide  du  fœtus  plus  âgé  était 
jaunâtre,  un  peu  trouble,  mèmeaprès  la  tiltration  ;  sa  pesanteur  était  de  1 ,0092. 
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Par  l'ébuliition  le  premier  se  coagulait  en  gros  llocons  ;  le  second  semblait  une 
liqueur  mucilagineuse  émulsionnée. 


aîulïs»,.                                 rails  i.r.  T>  moi»  1/2. 

riTis  oe  <;  H0I5. 

979,15 

99l),30 

Extrait  alcoolique  composé  d'une  substance  ani- 

male indéterminée  et  de  Uctate  de  soude. .  .  • 

3,69 

9,33 

5,95 

2,40 

10,77 

0,67 

Sulfate  et  phosphate  de  chaux,  perte..  .  ,  .  . 

0,H 

0,30 

1900.00 

1090.00 

Dans  une  analyse  J.  Regnault  n'a  trouvé  que  0,012  de  matières  solides 
chez  une  femme  S  terme.  Enfin,  Stas,  dans  l'aninios  de  la  vache,  a  constaté 
la  présence  de  tous  les  sels  qu'on  rencontre  dans  son  urine;  de  plus,  de  la 
fibrine,  de  l'albumine,  de  la  caséine  et  une  quantité  notable  de  glycose.  Le 
liquide  était  saturé  d'acide  carbonique. 

Il  est  probable  que  la  constitution  chimique  de  ce  liquide  est  influencée 
par  l'état  général  de  la  mère  et  du  fœlus. 

La  persistance  du  développement  de  l'amnios  après  la  mort  du  fœlus 
prouve  que  le  fluide  qui  le  distend  est  exhalé  par  la  membrane  elle-même  et 
non  pas  comme  on  l'a  dit  par  l'embryon.  Sa  sécrétion  se  produit  sous  la 
même  influence  qui  régit  les  sécrétions  des  séreuses.  L'odeur  du  liquide  am- 
niotique est  analogue  à  celle  du  sperme,  sa  saveur  est  légèrement  salée. 
Quand  on  l'agite,  ce  fluide  mousse  comme  une  légère  solution  de  gomme. 

On  a  attribué  au  liquide  amniotique  des  usages  assez  variés  ;  si  Ton 
peut  en  admettre  quelques  uns,  il  en  est  qui  sont  au  moins  douteux. 
Son  rôle  le  plus  important  semble  consister  à  isoler  le  fœtus.  Dans  les  pre- 
miers temps,  il  repousse  les  feuillets  interne  et  externe  du  blastoderme  au 
milieu  duquel  il  se  trouve  situé  ;  plus  tard,  en  refoulant  la  membrane  amnio- 
tique vers  la  périphérie  de  l'œuf,  il  forme  un  milieu  liquide  dans  lequel  le 
fœlus  peut  se  mouvoir  à  l'abri  des  chocs  extérieurs  et  des  contractions  utérines. 
Il  serait  même  difficile  de  comprendre  que  l'embryon  pût  se  développer 
dans  les  premiers  temps  où  il  n'a  aucune  consistance,  autrement  que  dans 
un  milieu  liquide  qui  le  place  à  l'abri  des  compressions  directes.  La  circula- 
tion placentaire  se  trouve  ainsi  protégée  contre  les  pressions  immédiates  qui 
pourraient  en  interrompre  le  cours. 

Morlanne,  cité  par  Gardien,  a  émis  l'opinion  assez  vraisemblable  que  l'iso- 
lement par  un  liquide  a  pour  but  non-seulement  d'empêcher  l'adhérence  du 
fœtus  aux  membranes,  mais  encore  celle  des  diverses  parties  du  fœtus  entre 
elles.  Cependant  il  est  probable  que  ces  adhérences  ne  pourraient  point  s'é- 
tablir, comme  il  le  croit,  à  une  période  avancée  de  la  gestation ,  mais 
seulement  à  l'époque  où  le  tégument  externe  n'est  pas  encore  complètement 
organisé.  Le  fait  qu'il  signale  d'un  fœtus  jumeau  de  cinq  mois  et  demi  dont 
les  membres  supérieurs  et  inférieurs  étaient  soudés  au  tronc  par  des  adhé- 
rences, reconnaissait  certainement  d'autres  causes  que  la  rupture  des  mem- 
branes qui  avait  eu  lieu  six  semaines  avant  la  naissance.  Dans  ma  thèse  d'a- 
grégation :  De  la  dystocie  appartenant  au  fœlus,  j'ai  cité  neuf  observations 
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d'adhérence  du  fœlus  aux  éléments  de  l'œuf,  et  dans  aucun  cas  l'adhérence 
ne  pouvait  être  attribuée  ù  une  rupture  prématurée  des  membranes,  ou  à 
l'absence  du  liquide  amniotique. 

En  protégeant  le  fœtus,  l'accumulation  de  ce  fluide  favorise  l'expansion  ré- 
gulière de  l'utérus  et  lui  permet  de  prendre  la  forme  ovoïde.  Il  ne  faut  point 
admettre,  comme  on  l'a  fait,  queeette  distension  par  le  liquide  est  la  cause 
mécanique  du  développement  de  l'organe  ;  à  mesure  que  des  éléments  ana- 
tomiques  de  nouvelle  formation  permettent  au  tissu  utérin  de  s'étendre,  la 
sécrétion  remplit  l'œuf.  A  l'état  normal,  l'accumulation  du  liquide  est  la  con- 
séquence et  non  la  cause  de  l'ampliation  de  l'organe;  il  existe  un  juste  équi- 
libre qui  subordonne  la  sécrétion  à  la  capacité. 

On  a  considéré  le  liquide  amniotique  comme  un  élément  de  nutrition  du 
fœtus  ;  en  traitant  de  ces  fonctions,  je  dirai  les  motifs  qui  doivent  faire  rejeter 
cette  opinion.  Pendant  le  travail,  les  eaux  de  l'amnios  jouent  un  certain  rôle  ; 
en  Rengageant  sous  forme  de  poche,  elles  favorisent  la  dilatation  du  col  utérin; 
leur  écoulement,  lorsque  le  col  est  dilaté,  imprime  une  impulsion  nouvelle  aux 
contractions;  elles  lubrifient  les  parois  que  le  lœtus  doit  parcourir,  et  l'intro- 
duction de  la  main  ou  des  instruments  en  devient  plus  facile. 

inatomic  comparée.  —  L'amnios  des  mammifères  domestiques  présente 
quelques  particularités  intéressantes.  Cette  membrane  entoure  lâchement  le 
fœtus  sans  se  prolonger  dans  les  cornes  du  chorion  des  femelles  unipares. 
L'amnios,  formé  d'un  seul  feuillet  dans  l'espèce  humaine,  peut  être  facilement 
séparé  chez  la  vaclie  en  deux  lames  distinctes.  L'interne  est  épaisse,  non  vas- 
culaire  ;  l'externe,  plus  mince,  est  parcourue  par  des  ramifications  vasculaires. 
Chez  les  ruminants  on  observe  à  la  face  interne  de  cette  membrane  des  pla- 
ques nombreuses,  surtout  aux  environs  et  sur  la  gaine  du  cordon.  Elles  sont 
saillantes,  de  formes  diverses,  souvent  renflées  sur  leurs  bords,  transparen- 
tes au  début  de  la  vie  embryonnaire;  plus  tard  elles  sont  d'un  blanc  jaunâtre. 
Elles  grandissent  jusqu'au  quatrième  mois  chez  les  veaux,  atteignent  à  cette 
époque  leur  summum  de  développement  et  acquièrent  une  épaisseur  de  trois 
à  quatre  millimètres;  puis  à  partir  de  ce  moment  elles  s'atrophient,  dégé- 
nèrent et  tombent  parfois  dans  le  liquide  où  elles  flottent.  A  la  naissance  il 
n'en  existe  plus.  C'est  au  moment  où  le  foie  commence  à  fonctionner  qu'el- 
les disparaissent.  Cl.  Bernard  a  démontré  que  ces  plaques  signalées  par  les  vé- 
térinaires qui  n'en  avaient  pas  soupçonné  la  nature  jouent  un  rôle  considéra- 
ble dans  le  développement  de  la  vie  embryonnaire.  Elles  sont  constituées 
par  des  cellules  glandulaires  et  produisent  la  matière  glycogénique  jusqu'au 
moment  où  le  foie  complètement  organisé  les  remplacera  dans  cette  fonction. 
Celte  disposition  remarquable  ne  s  observe  que  dans  l'amnios  des  ruminants 
dont  les  placentas  sont  multiples.  Chez  les  autres  mammifères  nous  trouve- 
rons les  cellules  glycogènes  entre  le  placenta  fœtal  et  celui  de  la  mère. 

Les  rapports  de  l'amnios  ne  sont  pas  tout  à  fait  les  mômes  chez  l'homme 
que  chez  les  animaux  mammifères.  Il  existe  chez  ces  derniers  deux  organes  qui 
smul  moins  transitoires  :  la  vésicule  ombilicale  et  l'allantoîde.  L'allantoîde,  qui 
persiste  sous  forme  de  vésicule  située  entre  l'amnios  et  le  chorion,  adhère  à  ces 
deux  membranes  au  moyen  du  tissu  lamineux,  et  occupe  la  place  du  magma  ré- 
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ticulé  de  l'œuf  humain.  La  théorie  de  la  formation  de  l'amnios  que  nous  avons 
exposée  reçoit  une  nouvelle  confirmation  de  l'examen  de  l'œuf  des  animaux. 
Tant  que  le  fœtus  est  encore  jeune,  il  n'existe  pas  de  limite  entre  l'amnios  et 
l'enveloppe  cutanée,  et  on  est  d'autant  mieux  disposé  à  considérer  cette  mem- 
brane comme  uu  prolongement  de  la  peau,  que  la  lame  vasculaire  représente 
la  derme  et  la  lame  interne,  qui  ne  possède  pas  de  vaisseaux,  l'épiderme. 


CHORION 

Le  chorion  est  à  terme  la  membrane  moyenne  de  l'œuf;  il  est  en  rapport 
en  dedans  avec  l'amnios  et  en  dehors  avec  la  caduque  sur  toute  la  périphérie 
des  enveloppes,  excepté  au  niveau  du  placenta. 

Le  chorion  ne  reste  pas  étranger  aux  transformations  que  subissent  les 
autres  parties  de  l'œuf.  11  présente  dans  son  évolution  cette  disposition 
remarquable  :  que  l'élément  primaire  disparait  pour  être  remplacé  par  sub- 
stitution par  des  éléments  de  nouvelle  formation.  Cependant  il  ne  faut  pas 
voir  là,  comme  on  l'a  dit,  une  résorption  ;  il  est  probable  que  la  membrane 
primaire  disparait  parce  que  son  tissu  cesse  de  recevoir  des  matériaux  d'ac- 
croissement, en  même  temps  qu'il  subit  une  distension  progressive  et  consi- 
dérable. Ix?  premier  chorion  est  constitué  par  la  membrane  vitelline,  enve- 
loppe primitive  de  l'œuf.  Sous  cette  forme  il  traverse  les  périodes  de  ma- 
turation dans  l'ovaire,  de  déhiscence,  s'engage  dans  la  trompe,  entouré  d'a- 
bord par  le  disque  proligère,  puis  par  la  couche  albuinineuse.  Arrivé  dans  la 
matrice,  il  présente  un  aspect  complètement  lisse;  mais  presque  aussitôt  il  se 
hérisse  d'appendices  villi  formes  qui  servent  a  le  fixer  dans  l'organe  gestateur 
et  probablement  à  absorber  les 
éléments  de  nutrition  néces- 
saires à  l'œuf.  Vers  le  douzième 
jour  après  la  fécondation  il  res- 
semble, selon  Yelpcau ,  à  une 
hydatide  velue.  Ici  commence 
une  nouvelle  phase  de  son  évo- 
lution. 

Nous  avons  vu  que  le  feuillet 
externe  ou  séreux  du  blasto- 
derme végétait  aufpur  de  la  ta- 
che enibrvonnaire,  de  manière  à 
former  au  nouvel  être  une  mem- 
brane enveloppante  complète  : 
l'amnios,  qui  se  détache  par  gem- 
mation du  feuillet  qui  lui  a  donné  Fi*-  * 
naissance  :  de  sorte  qu'après 
cette  séparation,  la  portion  du 
feuillet  séreux  qui  est  resté  étran- 
ger à  la  formation  de  l'amnios 
conserve  la  même  étendue  et  ses  rapports  de  contact  avec  la  face  interne 


—  |,  Premier  chorion  a  peine  apparent.  — 
2.  Feuillet  externe  du  blastoderme.  —  3.  AllanloMe 
ayant  pénétré  dans  les  villosités.  — ^.  Vt'sictile.  ombi- 
lical. —  5.  1j  résorption  du  liRmnent  dorsal  el  la  fu- 
sion des  capuchons  inférieurs  ont  convei  ti  en  DM  i  witi 
close  les  éléments  de  l'amnios.  —  6.  Tache  embryon- 
naire. —  7.  l'ëdicule  de  l'allantoîdc. 
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de  la  membrane  vileUine.  Aussitôt  que  cette  séparation  est  accomplie,  la 
membrane  vitellinc  diminue  d'épaisseur  :  c'est  le  premier  signe  de  sa  dis- 
parition graduelle;  mais,  avant  qu'elle  ne  disparaisse,  des  villosités  creuses 
se  montrent  à  la  surace  du  feuillet  séreux,  devenu  le  chorion.  Elles  sont 
formées  comme  le  reste  de  cette  membrane  par  des  cellules  polyédriques 
à  angles  nets,  possédant  toutes  un  noyau  et  un  petit  nucléole  central. 
Vers  la  sixième  semaine  ces  cellules  se  soudent,  ne  sont  plus  distinctes  les  unes 
des  autres,  et  leur  tissu  présente,  ainsi  que  le  reste  du  chorion,  l'aspect 
d  une  substance  continue,  amorphe,  résistante,  grisâtre,  un  peu  striée  ou 
fibroïde  par  place,  granuleuse  et  parsemée  de  noyaux. 

Les  villosités  sont  cylindriques  sur  un  œuf  de  8  millim.,  et  Robin  a  con- 
staté qu'elles  ont  1  millim.  a  1  millim.  1/2  de  longueur.  Elles  sont  divisées 
en  2,  5  ou  4  branches  à  sommet  arrondi  ou  conique  ;  les  plus  courtes  sont 
simples  ou  bifurquées,  leur  terminaison  est  beaucoup  plus  large  que  daHS 
le  placenta  complètement  développé;  sur  leurs  subdivisions  on  voit  par 
places  des  petits  bourgeons,  pédiculés  ou  non,  mais  qui  ne  présentent  point 
de  cavité.  Les  villosités  it  cette  époque  sont  séparées  par  un  espace  de  un 
quail  à  un  demi  millimètre. 

Au  moment  où  le  nouveau  chorion  se  substitue  à  la  membrane  vitellinc, 
c'est-à-dire  vers  le  douzième  jour  après  la  fécondation,  ses  villosités  sonr 
absolument  dépourvues  de  vaisseaux  ;  elles  forment  des  espèces  de  petits 

tubes  fermés  à  leur  extrémité 
libre,  ouverts  à  la  face  interne 
de  la  membrane  et  qui  pénè- 
trent dans  la  muqueuse  uté- 
rine pour  y  puiser  des  élé- 
ments de  nutrition.  Mais  bientôt 
l'allantoîde  apparait,  chargé 
des  vaisseaux  qui  émanent  de 
l'embryon;  il  s'appliqueà  toute 
la  face  interne,  du  chorion,  et 
non  sur  un  point  limité.  Aussi- 
tôt que  le  contact  a  lieu,  les 
villosités  choriales,  à  quelques 
rares  exceptions  près,  reçoivent 
chacune  ujic  artère  et  une 
veine  qui  se  subdivisent  dans 
toutes  les  divisions  de  la  villo- 
sité,  excepté  dans  ces  petits 
appendices  pleins  que  nous 
avons  signalés  tout  à  l'heure. 
L'œuf  est  donc  au  début  de 
cette  modification  complète- 
ment entouré  d'un  appareil 
vasculaire. 

Les  vaisseaux  qui  pénètrent  le  chorion  ne  se  distribuent  ni  à  sa  substance, 


Fig.  M).  —  Pormos  ne  mllomté.  —  1  et  î.  Vaisseaux  de  la 
villosilé  s'anaslomosant  au  fond  du  cuUde-sac— 3.  Tissu 
chorial  qui  forme  la  paroi  viHeuse.—  4.  Tissu  lamineux 
qui  isole  les  vaisseaux  entre  eux  et  de  la  paroi  villeuse. 
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ni  à  celle  des  villosités  ;  ces  parties  se  développent  en  vertu  de  leur  vitalité 
propre,  et  au  moyen  des  matériaux  plastiques  qu'elles  reçoivent  de  la 
matrice.  Les  vaisseaux  sont  isolés  par  une  mince  couche  de  la  trame  de  l'al- 
lontoïde  (magma  réticulé),  formant  une  enveloppe  mince  à  leurs  plus  fines 
divisions.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  rartêriole  et  la  veinule  qui 
sont  dans  leurs  ramifications  juxtaposées  comme  les  canons  d'un  fusil  dou- 
ble, en  reçoivent  une  gaine  qui  les  sépare  entre  eux  sous  forme  de 
cloison  et  les  isole  de  la  paroi  villeusc.  Les  deux  vaisseaux  se  recourbent 
l'un  vers  l'autre  au  fond  imperforé  de  la  villosité,  et  s'unissent  en  formant 
une  anse  composée  de  plusieurs  arcades  qui  entrent  en  connexion  par 
des  branches  de  communication,  mais  sans  jamais  s'anastomoser  avec  les 
éléments  vasculaires  des  villosités  voisines,  de  sorte  que  chaque  appendice 
a  une  circulation  propre. 

Coste  considère  le  développement  de  l'allantoïde  comme  l'apparition  d'un 
nouveau  chorion  qui  se  substituerait  à  celui  fourni  par  le  blastoderme, 
ainsi  que  celui-ci  l'a  fait  pour  la  membrane  vitelline. 

L'apparition  successive  de  ces  trois  enveloppes  n'a  point  le  résultat  que 
Coste  a  cru  entrevoir.  La  membrane  vitelline  a  disparu,  il  est  vrai,  peu  de 
jours  après  l'apparition  des  villosités  qui  naissent  du  feuillet  externe  du  blas- 
toderme ;  mais  le  chorion  blastodermique  ne  parait  nullement  subir  la  même 
résorption  ;  l'allantoïde  qui  le  double  ne  prend  jamais  l'aspect  d'une  véri- 
table membrane,  et  les  éléments  qu'il  présente  môme  à  terme  sont  très- 
différents  de  ceux  du  véritable  chorion.  La  membrane  vitelline  a  une 
texture  amorphe  ;  le  chorion  blastodermique  jusqu'à  la  sixième  semaine  est 
constitué  par  des  cellules  polyédriques,  puis  devient  amorphe  en  conser- 
vant quelques  petites  places  fibroïdes  ;  l'allantoïde  a  une  texture  lamineuse 
contenant  beaucoup  de  corps  fibro-plastiques  étoilés  ou  fusiformes.  Comme 
on  le  voit,  la  différence  des  éléments  des  trois  membranes  permet  de  con- 
stater leur  substitution  ou  leur  disparition.  On  ne  peut  donc  admettre  la 
théorie  de  Coste,  ni  celle  des  auteurs  qui  pensent  que  les  trois  membranes 
se  soudent  entre  elles  pour  former  un  unique  chorion. 

L'état  du  chorion  que  nous  venons  de  décrire  n'est  que  transitoire.  L'œuf 
se  trouve,  par  une  partie  de  sa  circonférence,  en  contact  direct  avec  la  paroi 
utérine  ;  dans  l'autre  partie  il  est  recouvert  par  la  caduque  réfléchie.  Cette 
différence  dans  le  milieu  qui  l'entoure  va  dessiner  la  limite  d'une  nouvelle 
transformation.  Les  villosités  qui  sont  en  rapport  direct  avec  la  paroi  utérine 
vont  croître  et  augmenter  de  volume  et  se  ramifier  de  plus  en  plus  pour  con- 
stituer le  placenta  frondosum.  Les  villosités  en  rapport  avec  la  caduque  réflé- 
chie cesseront  de  croître  et  de  fonctionner,  elles  subiront  l'oblitération  de 
leur  cavité,  et  leurs  vaisseaux  disparaîtront  par  un  mécanisme  dont  l'étude 
est  due  à  Ch.  Robin. 

Nous  avons  vu  le  tissu  allantoïdien  pénétrer  dans  les  villosités  choriales, 
en  accompagnant  les  vaisseaux  sous  forme  de  gaine  ;  lorsque  l'oblitération 
commence,  ce  tissu  lamineux  s'introduit  en  quelque  sorte  en  masse  dans  la 
villosité,  sans  en  altérer  la  conformation  extérieure  ;  il  pénètre  jusqu'à  leurs 
dernières  ramifications,  et  les  capillaires  qu'il  contient  disparaissent  peu  à  peu 
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sans  laisser  de  traces.  L'oblitération  est  complète  dès  la  cinquième  semaine. 
C<  lté  disparition  précoce  des  vaisseaux  villeux  périphériques  a  fait  méconnaître 
à  Bischoff  la  distribution  primitive  de  l'allantoïde  et  lui  a  fait  croire  que  son 
contact  avec  le  cborion  avait  lieu  seulement  sur  le  point  restreint  de  sa  cir- 
conférence où  liait  le  placenta.  Les  villosités  oblitérées  peuvent  se  retrouver 
encore  à  la  fin  de  la  grossesse,  sous  forme  de  courts  filaments  qui  unissent  le 
«  horion  à  la  caduque.  Seulement  ils  paraissent  beaucoup  moins  nombreux, 
car  ils  ont  cessé  de  se  multiplier,  tandis  que  l'œuf  a  augmenté  considérable- 
ment de  volume. 

J'ai  indiqué  eu  commençant  les  rapports  du  cborion  avec  les  parties  voi- 
sines au  terme  de  la  gestation.  Mais  ils  sont  différents  au  début  de  la  gros- 
sesse. La  membrane  choriale  est  en  de- 
hors, primitivement  en  rapport  avec  la 
membrane  vilcllinc,  peu  a  peu  avec  la 
muqueuse  utéro-placentaire,sur  le  point 
où  l'œuf  touche  directement  la  paroi 
utérine;  sur  le  reste  de  son  étendue, 
avec  la  caduque  réfléchie.  En  dedans, 
le  chorion  est  primitivement  en  rapport 
avec  l'allantoïde  et  la  vésicule  ombili- 
cale; puis,  à  partir  du  deuxième  mois, 
avec  l'amnios,  dont  il  n'est  plus  séparé 
que  par  la  mince  couche  du  magma 
réticulé. 

Dans  mon  mémoire  ayant  pour  titre  : 
Hecherchea  anaumiques  sur  la  mem- 
brane laminense,  j'ai  démontré  que  le 
chorion,  au  niveau  du  placenta  à  terme, 
a  subi  de  profondes  modifications. 

La  membrane  mince,  transparente, 
dans  l'épaisseur  de  laquelle  rampent 
les  grosses  divisions  des  vaisseaux  du 
cordon,  et  qui  se  trouve  située  à  la 
face  fœtale  du  placenta,  eu  dehors  de 
l'amnios,  a  été  unanimement  prise  pour 
le  chorion  par  les  auteurs  qui  ont  donné 
les  rapports  de  cette  membrane  au 
niveau  du  placenta.  C'est  une  erreur. 
Celte  membrane,  que  j'ai  nommée  la- 
mineuse,  est  constituéé  par  le  magma 
réticulé,  condensé  à  la  face  fœtale  du 
placenta.  Le  magma  n'est  lui-même  qu'un 
débris  de  l'allantoïde,  de  sorte  que  la 
membrane  lamineuse  procède  du  tissu 
ce  point  d'anatomie  en  étudiant  le  pla- 
centa. Je  veux  simplement  ici  exposer  l'état  du  chorion. 


Fl{î.  ■'>!.—  PlMMOXOMIE  Ul>  VM.tOMTt»  »f  MÏBCT 

ir.  i  v  cmcuLJiTioN  uuunottMmm.— 1.  Trôna 

allantoidicns  artériels.  —  1'.  Troncs  allan- 
toidicns reineu*.  —  Yillosité*  animées 
par  le*  capillaire».  —  3.  Muqueuse  Utérine 
pénétrant,  a  ielte  époque,  entre  le»  *illo- 
sités  jusqu'au  chorion.  —  4.  Chorion  for- 
îii. tnl  une  incnihiane  continue  interrom- 
pue par  l'orifice  de  la  vil lo>ité  en  consti- 
tuant une  cloison  qui  sépare  en  deux  plan» 
la  circulation  de»  troncs  et  des  capil- 
laires. —  5.  Ca\ité  de  l'œuf. 

allantoïdien.  Nous  reviendrons  sur 
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Lorsque  la  vésicule  allantoïdc  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  face  in- 
terne du  chorion,  cette  face  est  lisse,  unie,  continue,  criblée  de  trous  repré- 
sentant les  orifices  des  canaux  villeux.A  terme,  celte  disposition  a  cessé  depuis 
longtemps  d'exister.  Les  troncs  et  les  capillaires  ne  forment  plus  deux  plans  ré- 
guliers et  distincts  séparés  par  le  chorion  (fig.  61  ).  On  constate  que  les  troncs 
vasculaires  volumineux  ont  pénétré  au  milieu  des  villosités  sur  une  profon- 
deur qui  peut  être  de  2  et  môme  5  centimètres.  Leurs  subdivisions  ne  se  font 
plus  régulièrement  de  la  superficie  vers  le  centre  de  la  masse.  On  voit  de 
toutes  parts  des  vaisseaux  d'un  faible  calibre  ramper  au-dessus  de  troncs 
beaucoup  plus  développés,  et  tous  sont  plongés  dans  le  lacis  des  villosités.  La 
base  d'implantation  de  ces  dernières  a  cessé  d'avoir  lieu,  comme  au  début, 
sur  un  plan  uniforme  répondant  à  la  surface  placentaire  ;  elles  s'insèrent 
uniquement  sur  la  terminaison  des  vaisseaux,  à  toutes  les  profondeurs  et 


Fi?,  fiî.  —  i.  Cordon  ombilical.  —  2.  Membrane  lamineuse  laissant  voir  l'orifice  des  vaisseau* 
coupés  qui  rampent  entre  ses  deux  feuillets.  — 3.  Feuillet  superficiel.  —4.  Feuillet  profond. 
—  5.  Gros  tronc  terminé  par  un  bouquet.  —  6.  Bouquets  formés  par  des  troncs  secondaires — 
T.  Muqueuse  utéro-plarentaire  et  sinus  utérins. 

dans  toutes  les  directions  possibles.  Pas  une  seule  ne  s'implante  sur  la 
membrane  lamineuse  ni  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  mais  seulement  sur  le- 
extrémités  des  ramuscules  vasculaires  qui  terminent  les  bouquets  dont  nous 
parlerons  en  décrivant  le  placenta.  Si  on  isole  par  macération  la  masse  «les 
villosités  de  l'enchevêtrement  qui  les  unit  entre  elles,  on  peut  comparer  le 
placenta  à  un  arbre  dont  les  petits  rameaux  sont  insérés  dans  toutes  les  di- 
rections relativement  au  tronc.  Cette  disposition  a  une  importance  que  je 
ferai  ressortir  en  examinant  les  connexions  des  villosités  avec  les  sinus  uté- 
rins. Il  me  suffît  pour  l'instant  de  noter  que  les  touffes  villcuses  n'ont  point 
pour  base  d'implantation  la  membrane  lamineuse  que  l'on  prend  pour  le  cho- 
rion, et  que  leur  direction  est  loin  d'être  toujours  perpendiculaire  à  sa  surface. 

Dans  ce  renversement  de  rapports  des  éléments  primitifs,  le  chorion  a  na- 
turellement été  entraîné  par  le  déplacement  des  vaisseaux;  sa  surface,  d'a- 
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bord  lisse,  s'est  creusée  d'anfractuositées,  de  gouttières.  Le  placenta,  en 
augmentant  progressivement  d'étendue,  a  produit  un  êcartement  de  plus  en 
plus  notable  entre  les  troncs  vasculaires  primitivement  contigus,  elles  vides 
déterminés  par  cet  êcartement  ont  été  comblés  par  de  nouvelles  ramifications, 
Les  villosités  qui  sont  venues  se  loger  entre  les  divisions  si  compliquées  des 
vaisseaux  ont  encore  augmenté  le  déplacement.  Enfin  le  chorion  a  complète- 
ment DISPARU  A  L'ÉTAT  DE  MEMBRANE  CONTINUE  DE  LA  SURFACE  DU  PLACENTA  A  TERME, 

et  c'est  seulement  sur  les  villosités  qu'on  rencontre  la  substance  cboriale  qui 

constitue  leur  paroi. 

Ch.  Robin,  à  qui  j'ai  communiqué-mes  recherches  sur  ce  point  de  la  ques- 
tion, en  a  accepté  les  conclusions.  Cependant  il  croit  qu'on  doit  retrouver  des 
vestiges  du  chorion  sur  les  divisions  vasculaires  qui  pénètrent  dans  le  pla- 
centa*  Théoriquement  cela  semble  naturel,  et  on  peut  concevoir  que  les  vais- 
seaux en  déprimant  le  chorion  s'en  entourent  comme  d'un  doigt  de  gant.  J'en 
ai  inutilement  cherché  les  vestiges  sans  en  rencontrer  aucune  trace. 

Je  ne  voudrais  pas  donner  à  celte  négation  un  caractère  trop  absofij,  je 
parle  seulement  ici  des  vaisseaux  d'un  certain  calibre.  Sur  de  très-fins  ayant 
parfois  une  longueur  de  plus  d'un  centimètre,  et  qui  s'épuisent  dans  une 
villosité  sans  donner  de  branches  collatérales  autres  que  des  capillaires,  on 
voit  sur  leur  trajet  des  franges  villeuscs  certainement  reliées  entre  eHes  à 
leur  base  par  le  tissu  chorial  qui  forme  leur  gaine,  mais  cette  gaine  m'a  com- 
plètement échappé  sur  le  trajet  des  troncs.  Du  reste  c'est  un  point  tout  à 
fait  secondaire  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Ce  résultat  négatif  s'ex- 
plique par  le  peu  d'étendue  du  chorion  relativement  à  l'immense  développe- 
ment des  vaisseaux  qu'il  devrait  envelopper. 

Cependant  j" ai  trouvé  quelque  chose  sur  les  vaisseaux  ;  c'est  le  feuillet  pro- 
fond de  la  membrane  lamineuse  qui  forme,  une  enveloppe  adhérente  à  leurs 
tuniques,  et  qui  les  accompagne  dans  leurs  subdivisions. 

Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  déterminer  exactement  l'époque  où  disparait 
le  chorion,  comme  membrane  continue,  de  la  surface  placentaire,  lime  faudra 
pour  cela  étudier  une  série  de  placentas  aux  différents  âges,  et  leur  réunion 
demande  beaucoup  de  temps.  Il- est  cependant  probable  que  le  phénomène 
se  produit  progressivement,  et  qu'il  est  complet  vers  le  sixième  ou  septième 
mois,  alors  que  la  circulation  a  atteint  un  développement  très-considérable. 

Les  usages  du  chorion  sont  :  dans  les  premiers  temps  d'absorber  au  moyen 
de  ses  villosités  les  éléments  de  nutrition  nécessaires  à  l'œuf;  plus  tard  de 
former  aux  vaisseaux  allantoïdiens  une  gaine  qui  empêche  le  contact  direct 
du  sang  de  la  mère  et  du  fœtus.  Enfin  il  concourt  à  renforcer  les  enveloppes 
de  l'œuf.  Serres  a  voulu  voir  dans  les  villosités  en  rapport  avec  la  caduque 
réfléchie  de  véritables  branchies  pénicillées  qui,  plongeant  dans  l'hydropèrione 
à  travers  la  caduque,  seraient  destinées  à  la  respiration  de  l'embryon  avant  le 
développement  du  placenta.  Lorsque  nous  étudierons  les  fonctions  du  fœtus, 
on  verra  que  celte  hypothèse  n'est  point  acceptable. 

Anutomle  comparée.  — Lechorion  chez  les  mammifères  forme  un  vaste  sac 
entourant  complètement  l'œuf.  Chez  les  ruminants,  il  prend  la  forme  de  l'u- 
térus et  présente  un  corps  et  deux  cornes.  Sa  surface  externe  en  rapport  avec 
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la  plus  grand»»  partie  de  la  muqueuse  utérine  ne  contracte  pas  d'autre  union 
que  celle  qui  résulte  du  contact  de  deux  membranes  humides,  excepté  sur 
les  points  occupés  par  les  placentas  qui  forment  les  adhérences  de  l'œuf  avec 
l'utérus.  Les  villositês  groupées  par  masses  s'enfoncent  dans  la  dépression 
du  cotylédon  qui  constitue  le  placenta  maternel.  Chez  la  brebis  la  portion 
qui  supporte  les  placentas  est  enfoncée  dans  la  cupule  que  forme  le  cotylédon 
dont  les  bords  se  sont  resserrés  de  manière  à  le  pédiculer. 

La  face  interne  est  en  rapport  avec  l'anmios  et  l'allantoîde  qui  la  tapisse 
seule  dans  les  prolongements  qui  forment  les  cornes.  L'adhérence  entre  les 
membranes  a  lieu  au  moyen  d'un  tissu  cellulaire  lamiueux.  Celte  face  sou- 
tient en  outre  les  ramifications  vasculaires  qui  traversent  le  chorion  pour 
former  les  placentas  multiples,  qui  sont  disséminés  a  la  face  externe  de 
cette  membrane. 

Chez  la  truie  le  chorion  n'a  pas  de  cornes  comme  chez  les  mammifères; 
c'est  un  sac  allongé  dont  les' extrémités  dépassent  celles  du  lœlus  et  sont  en 
simple  contact  avec  l'enveloppe  des  œufs  voisins.  La  face  externe  supporte  des 
groupes  de  papilles  plus  nombreuses  et  plus  petites  qui  ne  correspondent 
point  à  des  cotylédons,  mais  à  des  papilles  de  la  muqueuse  utérine. 

Chez  les  solipèdes,  le  chorion  ressemble  beaucoup  à  celui  des  ruminants, 
si  ce  n'est  que  ses  cornes  sont  moins  longues  et  plus  larges.  Sa  face  externe 
est  entièrement  recouverte  de  villositês  très-courtes  qui  remplacent  les  pla- 
centas multiples  des  ruminants.  L'adhérence  que  les  villositês  contractent 
avec  la  muqueuse  utérine  est  tellement  faible,  qu'elle  se  détruit  presque  au 
début  du  travail.  Il  existe  entre  la  muqueuse  utérine  et  le  chorion  une  petite 
quantité  d'un  liquide  brunâtre.  Sa  face  interne  n'est  point  en  rapport  avec 
l'anmios,  mais  avec  l'allantoîde  qui  fixe  les  vaisseaux  placentaires  d'une  ma- 
nière plus  exacte  que  dans  les  espèces  précédentes, 

Chez  les  chiennes,  le  chorion  forme  un  sac  ellipsoïde,  dépourvu  de  cornes, 
analogue  à  celui  de  la  truie.  Sa  face  externe,  en  rapport  avec  la  muqueuse 
utérine  et  le  chorion  des  autres  fœtus,  porte  à  sa  partie  moyenne  une  ceinture 
épaisse  de  villositês.  Ces  villositês  s'implantent  dans  la  muqueuse  utérine  qui 
présente  sur  ce  point  un  aspect  fongueux.  Sa  face  externe  est  en  rapport  avec 
l'allantoîde  avec  lequel  elle  adhère  moins  intimement  que  chez  les  soli- 
pèdes. 

La  membrane  choriale,  chez  les  mammifères,  est  comme  celle  de  l'œuf 
humain  dépourvue  de  vaisseaux  propres. 


LA  CADUQUE 

La  caduque  est  la  membrane  la  plus  extérieure  de  l'œuf.  Elle  est  fournie  par 
l'utérus.  Les  anciens  pensaient  que  le  fœtus  n'avait  que  deux  enveloppes, 
le  chorion  et  l'anmios.  Quelques-uns  cependant  (Arélée,  Fabrice  d'Acquapen- 
dente,  Harvey,  Albinus)  indiquèrent  vaguement  l'existence  d'une  troisième 
membrane,  mais  la  première  description  de  la  caduque  appartient  ù  W.  Hun- 
ier (1774),  qui  reconnut  exactement  ses  rapports  et  le  divisa  en  decidua  ute- 
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rina  et  decidun  refiera.  Ilunter  alla  plus  loin  encore,  car  il  formula  tout 
d'abord  la  théorie  qu'on  accepte  aujourd'hui  sur  la  nature  de  la  caduque  en 
la  considérant  comme  une  exfoliation  de  la  face  externe  de  l'utérus.  Mais  la 
difficulté  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  formation  de  son  feuillet  refléchi  lui 
fit  mutiler  cette  belle  découverte  et  bientôt  il  ne  vit  plus  dans  cette  enve- 
loppe qu'une  pseudo-membrane  développée  sous  l'influence  de  la  fécondation. 
Sabalier(1775),  dans  son  Anatomie,  et  Deleurye*(l777),signalent  l'exfolation 
de  la  muqueuse  utérine  et  cependant  n'accordent  au  fœtus  que  les  deux  en- 
veloppes des  anciens  :  le  chorion  et  l'aninios.  Depuis  Hunier  jusqu'à  nos 
jours,  tous  les  auteurs  acceptèrent  la  caduque  comme  un  produit  d'exsuda- 
tion et  à  défaut  de  documents  nouveaux  se  contentèrent  d'ajouter  un  nou- 
veau nom  à  la  nomenclature  de  cette  membrane  qui  ne  compte  pas  moins  de 
vingt  et  une  dénominations.  Ils  supposèrent  qu'après  un  coït  fécondant  et 
pendant  que  l'omf  parcourait  la  trompe,  la  muqueuse  utérine,  sous  l'influence 
stimulante  de  l'imprégnation,  sécrétait  à  sa  surface  une  lymphe  coagulable, 
qui,  se  condensant  en  pseudo-membrane,  tapissait  toute  la  cavité  de  l'organe, 
bouchait  l'orifice  de  l'utérus  et  des  trompes,  et  empêchait  l'œuf  d'être  expulsé 
au  dehors.  De  cette  manière  l'œuf  situé  derrière  la  caduque  refoulait  vers 
la  cavité  la  portion  de  la  membrane  en  rapport  avec  lui,  et  celte  portion, 
immédiatement  appliquée  sur  l'œuf,  formait  le  feuillet  réfléchi,  tandis  que  le 
reste  constituait  la  caduque  utérine.  Cependant  Oken  (1827)  constata  la 
véritable  nature  de  la  caduque,  mais  il  ne  fit  guère  que  rééditer  la  première 
idée  de  limiter  :  la  difficulté  relative  à  la  formation  du  feuillet  réfléchi  subsistait 
tout  entière,  il  voulut  l'expliquer  par  la  coagulation  sur  ce  point  d'une  hu- 
meur plastique  unie  à  un  peu  de  sang  menstruel.  Tout  eu  se  rapprochant  un 
peu  plus  de  la  vérité,  il  commettait  encore  une  erreur,  et  sa  théori*  ne  fut 
point  adoptée 

Lesauvage  (de  Caen),  acceptant  la  caduque  comme  un  produit  de  sécrétion, 
publia  en  18ôô  un  premier  fait  qui  portait  une  sérieuse  atteinte  à  l'ancienne 
doctrine  admise  par  llresehet ,  Velpeau,  Moreau,  etc. .  sur  la  formation  du  feuil- 
let réfléchi.  Il  prouvait  que  l'orifice  utérin  de  la  trompe  communiquait  libre- 
ment avec  la  cavité  utérine  et  que  l'œuf  en  quittant  l'oviducte  était  situé  non 
derrière,  mais  dans  l'intérieur  de  la  caduque;  c'était  tout  remettre  en  ques- 
tion. 

Coste  en  181*2  constata  également  les  véritables  situations  de  l'œuf  dans  la 
caduque,  mais  de  plus  il  démontra  analomiquement  que  cette  membrane 
n'était  autre  chose  que  la  muqueuse  utérine  exfoliée.  Cependant  il  ne  s'expli- 
quait pas  sur  la  formation  du  feuillet  réfléchi,  c'est-à-dire  sur  le  point  lopins 
obscur  de  ce  problème,  sur  la  difficulté  qui  avait  causé  l'erreur  des  savants 
qui  l'ont  précédé.  Kn  1847,  il  combla  cette  lacune  et  formula  la  théorie 
maintenant  généralement  acceptée.  Lesauvage  revendiqua  énergiquement et 
«plusieurs  reprises  la  priorité  de  cette  découverte,  mais,  à  part  la  notation  de 
la  situation  de  l'œuf,  elle  appartient  tout  entière  à  Coste,  et  nul  ne  peut  lui 
en  disputer  le  mérite. 

En  Angleterre,  Tyler  Smith,  dans  son  Manuel  d'obstétrique,  accepte  la  doc 
trine  française  sur  la  formation  de  la  caduque.  Mais  llamsbolham,  dans  sa  Mé- 
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decine  et  chirurgie  obstétricale,  s'en  lient  encore  à  la  théorie  de  Hunter,  et  con  - 
sidère celte  membrane  comme  un  produit  d'exsudation 
Rapport  de  l'œuf  avec  la  caduque.  —  Formation  du  feuillet  réfléchi.  Pen- 
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dant  la  période  menstruelle, la  muqueuse  utérine  subit  une  hypertrophie  pas- 
sagère; elle  semble  trop  à  l'étroit  dans  la  cavité  de  l'organe,  sa  surface  in- 
lerne  se  creuse  de  sillons,  et  les  saillies  qu'ils  limitent  forment  des  espèces 
de  circonvolutions. Cette  turgescence  disparait  habituellement  avec  les  règles; 
mais  lorsque  l'œuf  est  fécondé  elle  persiste 
avec  une  énergie  croissante,  et  lamuqueuseplus 
épaisse  et  plus  v.iseulairc  encore  oblitère  com- 
plètement la  cavité  utérine.  Aussitôt  que  l'œuf 
a  franchi  l'orifice  interne  de  la  trompe  de- 
meurée perméable,  il  mesure  environ  un  demi 
millimètre  de  diamètre  et  n'a  encore  contracté 
aucune  adhérence  avec  le  nouveau  milieu  ou 
il  se  trouve.  La  muqueuse,  partout  eu  contact 
avec  elle-même,  constitue  un  obstacle  qui 
oblige  l'ovule  à  se  fixer  dans  un  de  ses  plis, 
ordinairement  sur  un  point  très-voisin  du 
pertuis  qui  lui  a  livré  passage.  liientôt  les 
appendices  villeui  apparaissent  sur  toute  la 
circonférence  delà  membrane  vitelline;  l'œuf, 
qui  s'est  accru  rapidement,  mesure  alors  deux 
ou  trois  millimètres  .'La  muqueuse  devient  sur  ce 
poiul  limité  le  siège  d'un  travail  spécial;  elle 
forme  à  la  base  de  l'œuf  un  bourrelet  circulaire  qui  s'élève  de  plus  en 
plus  de  manière  à  l'enfouir  complètement  en  convergeant  au-dessus-  de 
sa  partie  proéminente.  Co.sle  compare  ce  bourrelet  aux  bourgeons  charnus 
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qui  s'élèvent  autour  d'un  pois  de  cautère,  pour  l'ensevelir  dans  leur 
intérieur.  Le  petit  volume  de  l'œuf  fait  qu'il  disparait  bientôt  sous  celte 
nouvelle  enveloppe;  cependant  on  voit  persister  pendant  quelque  temps 
sur  sa  portion  la  plus  saillante  une  petite  dépression ,  ombilic,  vers  la- 
quelle les  vaisseaux  viennent  s'éteindre.  Cet  ombilic  indique  le  point  où 
les  éléments  dont  nous  venons  d'exposer  l'évolution  se  sont  réunis.  L'ombi- 
lic est  encore  apparent  vers  le  vingtième  ou  vingt-cinquième  jour  après  la 
fécondation. 

Tel  est  d'après  Coste  le  mécanisme  de  la  formation  du  feuillet  réfléchi  de  la 
caduque. 

Si  maintenant  nous  examinons  les  rapports  de  l'œuf  avec  les  parties  qui 

l'entourent,  un  mois  après 


la  conception,  nous  con- 
staterons :  i*  qu'il  est  en- 
contact  immédiat  avec  la 
paroi  utérine  par  un  point 
de  sa  circonférence  très- 
limité,  en  raison  de  son 
petit  volume  ;  mais  ce  con- 
tact s'étendra  à  mesure 
qu'il  prendra  un  dévelop- 
pement plus  considérable. 
C'est  sur  ce  point  que  s'at- 
tachera le  placenta.  La 
portion  delà  muqueuse  qui 
sépare  l'œuf  du  tissu  uté- 
rin est  la  caduque  svvotine, 
membrane  intermédiaire 
ou  ntéro-épichoriale,  etc., 
dest'auteurs.  Pour  des  rai- 
sons que  nous  exposerons 

n,  <v     H  «vw,r,.        .„r^  ,r  plus  loin,  nous  lui  con- 
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de  i\.térus.  qu'elle  a  également  reçu  ; 

2°  l'œuf  est  en  contact  im- 
médiat par  le  reste  de  sa  circonférence  avec  la  caduque  réfléchie,  qui 
l'isole  de  la  cavité  utérine.  Cette  membrane  a  été  également  désignée  sous 
le  nom  â'épichorialc,  épichorion  ;  3°  enfin,  l'œuf  est  en  rapport  médiat  avec 
la  caduque  utérine  qui  tapisse  les  parois  de  l'organe;  mais  à  mesure  qu'il 
augmente  de  volume,  il  repousse  la  caduque  réfléchie  vers  cette  dernière 
membrane  et  bientôt  les  deux  feuillets  sont  en  contact  et  s'unissent  entre  eux. 
Sous  l'influence  des  phénomènes  de  développement  dont  l'œuf  est  le  siège, 
la  muqueuse  utérine  subit  donc  des  modifications  importantes,  non  seule- 
ment dans  sa  forme,  mais  encore  dans  ses  éléments  constituants.  Chacun  des 
points  que  nous  avons  signalés  comme  des  régions  distinctes  subit  une 


Digitized  by  Googld 


LA  CADUQUE.  1  07 

transformation  en  rapport  avec  le  rôle  qu'elle  est  appelée  à  jouer  comme  or- 
gane de  protection  ou  de  nutrition  du  fœtus. 

Si  la  découverte  de  la  caduque  appartient  à  Coste,  le  mérite  d'en  avoir  bien 
fait  connaître  les  éléments  et  les  modifications  qu'ils  subissent  revient  surtout 
à  Ch.  Robin,  qui  dans  une  suite  de  travaux  a  bien  élucidé  cette  partie  de  la 
question.  Nous  lui  ferons  sur  ce  point  de  nombreux  emprunts.  Avant  d'étu- 
dier les  transformations  particulières  de  chaque  région,  nous  signalerons  les 
modifications  qui  portent  sur  la  muqueuse  utérine  tout  entière. 

Modifications  générales  de  la  muqueuse  utérine.  —  Elle  est  épaissie,  d'un 
rouge  grisâtre,  molle,  glutineuse,  sa  turgescence,  indépendamment  de  l'excès 
de  vascularité,  est  œdémateuse,  elle  semble  demi-transparente,  ce  qui  tient 
à  l'augmentation  de  la  matière  amorphe  unissante  déposée  entre  chacun  de 
ses  éléments,  sa  ténacité  est  diminuée,  elle  est  facile  à  déchirer  et  s'étire 
avant  de  se  rompre,  les  bords  de  la  déchirure  sont  filamenteux  et  irréguliers. 
Les  corps  fusifonnes  et  les  fibres  lamineuses  disparaissent  presque  complète- 
ment et  ne  s'observent  plus  que  dans  le  voisinage  du  col.  Les  éléments  con- 
stituants ne  sont  pas  identiques  chez  tous  les  sujets  examinés  à  la  même 
époque  de  la  gestation;  on  trouve  plus  ou  moins  de  matière  amorphe  et  de 
granulations  graisseuses. 

Les  cellules  propres  de  la  muqueuse  signalées  par  Ch.  Robin,  et  qui  dans 
l'état  de  vacuité  sont  rares  et  mesurent  de  0,01  à  0.018  deviennent  beaucoup 
plus  nombreuses  dans  la  caduque  ;  elles  augmentent  de  volume  et  du  troi- 
sième au  quatrième  mois  mesurent  de  0,02  à  0,005  ;  elles  sont  grisâtres  et 
transparentes.  Leurs  formes  conservent  des  variétés  qui  en  rendent  la  déter- 
mination assez  difficile.  Cependant  au  lieu  d'un  seul  noyau  elles  en  possèdent 
assez  souvent  deux  pendant  la  grossesse.  On  constate  également  la  présence 
de  noyaux  libres  qui  sont  à  peine  reconnaissables  dans  l'utérus  vierge.  Rien 
que  le  rôle  de  ces  éléments  soit  inconnu,  leur  augmentation  en  nombre  et  en 
volume  prouve  que  leur  modification  est  liée  d'une  manière  intime  à  la  gros 
sesse. 

Les  follicules  de  la  muqueuse  (pie  nous  avons  étudiés  à  l'état  normal  en  dé- 
crivant l'utérus  subissent  des  changements  remarquables,  Nous  avons  vu 
qu'alors  ils  mesurent  en  longueur  l'épaisseur  de  la  membrane  interne  de 
l'utérus  vide.  11  en  est  de  mùme  encore  lorsque  la  muqueuse  s' hypertrophie 
et  devient  caduque;  on  leur  voit  acquérir  alors  une  longueur  de  fi  à  7  millimè- 
tres ;  vers  l'orifice  des  trompes  et  du  col,  où  cette  membrane,  devient  très- 
mince,  ils  peuvent  être  réduits  à  2  millimètres,  mais  alors  ils  deviennent  plus 
rares  ou  disparaissent  tout  à  fait.  Cet  accroissement  rapide  ne  tient  nullement 
à  une  élongation  de  leurs  parois,  mais  bien  à  la  présence  d'éléments  nouveaux, 
car  leur  diamètre  s'accroît  en  proportion,  ils  mesuraient  dans  ce  sens  0,09  et 
après  leur  modification  0,03  à  0,05.  La  gestation  diminue  leur  adhérence  au 
tissu  ambiant  qui  se  trouve  ramolli  ;  il  devient  plus  facile  de  les  isoler  que 
dans  l'état  de  vacuité.  Leur  paroi  est  alors  molle,  facile  à  déchirer,  grisâtre, 
légèrement  transparente  et  striée  et  d  une  épaisseur  de  0,02.  Un  des  points 
les  plus  importants  de  leur  transformation  est  leur  oblitération.  A  l'état  nor- 
mal, ces  follicules  sont  tapissés  par  un  épithélium  nucléaire,  sous  l'influence 
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de  la  grossesse,  les  cellules  de  cet  épithélium  se  multiplient,  augmentent  de 
volume  et  remplissent  complètement  le  follicule  dont  la  cavité  disparait. 
Outre  1  'épithélium  qui  les  remplit,  il  existe  dans  ces  glandules  un  peu  de 
liquide  lactescent  visqueux  qui  suinte  par  l'orifice  des  follicules  sous  forme  de 
petites  taches  blanches  lorsqu'on  les  presse.  Ce  liquide  est  rendu  visqueux  par 
la  présence  d'une  quantité  considérable  de  cellules  épithélialespour  la  plupart 
devenues  sphériques  et  parsemées  de  granulations  graisseuses.  Ce  liquide  n'a 
aucune  analogie  avec  le  lait  et  n'est  nullement  propre  à  être  absorbé  par  l'em- 
bryon dans  les  premiers  temps  de  la  \  i<  intra-utérine,  comme  on  l'a  supposé. 
Vers  le  troisième  mois  ces  glandules  s'aplatissent  à  mesure  que  la  caduque 
s'amincit,  et  l'épithélium  qui  les  remplit  se  déforme  et  devient  granuleux. 

On  ignore  l'usage  de  ces  glandes  si  nombreuses  qu'elles  sont  à  peine  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  une  distance  égale  à  leur  diamètre.  La  quantité  de 

liquide  qu'elles  sécrètent 
à  l'état  de  vacuité  ou  de 
gestation  n'est  pasen  rap- 
port avec  leur  nombre, 
lierres  a  émis  le  premier 
L'hypothèse  que  les  vil- 
losités  placeutairesplon- 
geaient  dans  ces  follicu- 
les pour  y  puiser  la 
nourriture  du  fœtus. 
Cette  opinion  a  été  com- 
balue  en  1851  par 
Schrœder  van  der  Kolk. 
Voici  les  raisons  qui 
démontrent  l'erreur  di> 
Berres.  lu  Les  villosi- 
tés  sont  plus  volumineu- 
ses que  les  tubes  glan- 
dulaires ;  ceux-ci  ne 
peuvent  donc  point  les 
contenir.  2°  Les  glandu- 
les ne  sont  jamais  bi- 

tig.  67.  —  rouicous  M  la  m  Quitte  ct£rikk,  d  après  IWmn.  —  _  J 

Coupe  verticale  tle  la  muqueuse.  —  1.  Surlace  de  la  traîne  mus-  furqilées  elles    ne  sau- 

culaire  tirs-opaque  à  roté  ilu  reste  «le  la  préparation.  —  t.  Kol-  -«j.,,,.    Annf.  ,),> 

licules.—  3.  Reseau superficiel  sous-épi  t  hél  i  a  I  de  la  moquent».  —  ,aicul  uuno   w»*u  ue 

4.  ttareulemen  des  capilltirei  sons  forme  de  gioménilea.  —  r>,  gaines  aux  divisions  ra- 

G,  7.  Capillaires  flexueux  dont  la  direction  est  parallèle  1  celle  •         ■••  ... 

des foiik-uif».  meuses   des  villosites. 

3°  Les  tubes  sont  très- 

rapideinenl  oblitérées  par  l'épithélium  qui  les  tapisse.  <i°  Dans  toute  l'éten- 
due de  la  caduque  réfléchie  l'extrémité  en  cul-de-sac  des  glandes  est  tour- 
née vers  le  chorion,  et  l'orifice  vers  la  cavité  utérine;  il  ne  peut  donc 
pas  exister  sur  ce  point  de  pénétration.  5°  Enfin,  dans  la  muqueuse  utéro-pla- 
centaire,  ces  glandes  sont  oblitérées  aussitôt  que  les  villosités  sont  assez  dé- 
veloppées pour  former  le  placenta  frondosum. 
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Disposition  des  vaisseaux  des  caduques.  —  Les  capillaires  de  la  muqueuse 
sont  en  général  plus  volumineux  que  ceux  du  tissu  musculaire  dont  ils  sont 
la  continuation.  Au  moment  où  ils  passent  dans  la  caduque,  ils  forment  une 
série'  de  replis  tortueux,  très-rapprochés,  d'où  il  résulte  une  sorte  de  glomé- 
rale  vasculaire  plus  ou  moins  lâche  ;  puis  ils  continuent  leur  trajet  en  décri- 
vant des  spires  élégantes  analogues  à  celles  des  conduits  sudoripares  de  la 
peau.  Dans  le  trajet  leurs  divisions  sont  rares,  ainsi  que  les  anastomoses  avec 
les  capillaires  voisins.  Le  diamètre,  des  plus  volumineux,  est  de  0,1  à  0,2. 
Us  sont  disposés  parallèlement  aux  tubes  glandulaires  dans  l'intervalle  des- 
quels ils  rampent  sans  les  toucher.  Arrivés  à  la  surface  de  la  muqueuse,  ils 
forment,  par  leurs  ramifications  nombreuses,  un  réseau  d'une  grande  ri- 
chesse, dont  les  mailles,  très-serrées,  encadrent  l'orifice  des  follicules.  Les 
vaisseaux  de  la  caduque  utérine  se  prolongent  dans  le  feuillet  réfléchi.  Nous 
examinerons  tout  à  l'heure  les  dispositions  des  vaisseaux  de  la  muqueuse 
utéro-placentaire,  qui  n'est  point  caduque. 

Modifications  de  iépithélium  des  caduques. — Cet  épithélium  se  modifie  sur 
les  deux  feuillets  ;  de  prismatique  qu'il  était  au  début  de  la  gestation,  il  de- 
vient pavimenteux.  Ces  éléments  ne  se  transforment  pas,  mais  se  succèdent. 
Les  cellules  tombent  une  à  une  ou  par  petits  lambeaux,  et  sont  remplacés  par 
un  épithélium  pavimentueux  dont  les  cellules  ont  de  0,012  à  0,018  ;  elles 
présentent  un  noyau  sphérique  à  peu  près  du  volume  d'un  globule  rouge  du 
sang.  Ces  modifications  s'observent  de  six  semaines  à  deux  mois  ;  à  partir  de 
deux  mois  et  demi,  on  voit  se  produire  des  cellules  épithéliales  plus  grandes, 
allongées,  toujours  irrégulières,  qui  deviennent  plus  nombreuses  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  du  terme  de  la  gestation.  A  cette  époque,  leur  nombre 
l'emporte  sur  celui  des  premières;  alors  on  voit  répithélium  manquer  sur 
certaines  places,  qui  peuvent  être  assez  étendues.  L'adhérence  intime  des 
caduques  utérine  et  réfléchie,  fortement  appliquées  l'une  contre  l'autre  par 
suite  de  l'augmentation  du  volume  de  l'œuf,  a  pour  conséquence  de  faire 
adosser  des  cellules  épithéliales  dans  l'épaisseur  même  de  la  caduque.  Alors 
elles  subissent  des  déformations  extrêmement  variées  et  qui  leur  donnent  un 
aspect  rappelant  celui  de  certains  produits  morbides  accidentels. 

Examinons  maintenant  les  modifications  que  la  muqueuse  utérine  reçoit 
dans  ses  différentes  régions. 

Moqueuse  utéro-placentaire. —  Cette  partie  de  la  muqueuse  sépare  l'œuf 
de  la  paroi  utérine;  elle  a  été,  à  tort,  considérée  comme  une  portion  de  la 
caduque.  Nous  exposerons  tout  h  l'heure  les  raisons  qui  doivent  lui  faire  re- 
fuser cette  dénomination.  On  l'a  appelée  :  Caduque  inler-utcro-placentaire. 
caduque  sèrotine  ou  secondaire,  membrane  intermédiaire  ou  utéro-épichoriale. 
Nous  la  nommerons  simplement  muqueuse  utéro-placentaire.  Elle  reçoit  les 
villosités  choriales  qui,  plus  tard,  formeront  le  placenta.  Cette  membrane  suit 
dans  ses  développements  une  marche  fort  différente  de  la  caduque  utérine 
et  réfléchie  ;  tandis  que  ces  dernières  perdent  progressivement  leurs  carac- 
tères primitifs  et  que,  par  leur  texture  transformée,  elles  finissent  par  res- 
sembler à  de  simples  membranes  transparentes,  la  muqueuse  utéro-placen- 
taire se  modifie  dans  un  sens  complètement  opposé.  Ses  vaisseaux,  devenus 
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insuffisants  pour  lui  permettre  de  remplir  sa  nouvelle  fonction,  se  trans- 
forment en  sinus  sanguins,  au  contact  desquels  un  certain  nombre  de  villo- 
sités  placentaires,  et  non  toutes  comme  on  l'a  dit,  viennent  se  placer.  Ici 
l'élément  vasculairc  prédomine.  Dans  la  couche  sous-jaccnle,  le  calibré  des 
vaisseaux  est  plus  développé  que  dans  les  autres  régions  du  muscle  utérin. 
Ils  forment  des  sinus  à  parois  minces  adhérentes  au  tissu  ambiant  et  dépour- 
vues de  valvules. 

Ces  vaisseaux  utérins,  d'abord  capillaires  en  pénétrant  dans  la  muqueuse, 
se  dilatent  au  niveau  du  placenta  et  finissent  par  former  les  sinus  à  parois 
minces  qui  s'enfoncent  un  pou  entre  les  cotylédons.  Coste  a  supposé  que 
cette  transformation  s'opérait  par  nue  espèce  de  corrosion  des  capillaires, 
déterminée  par  les  villosités  qui  détruisaient  leurs  parois  a  la  manière  des 
tissus  morbides  accidentels.  Virchow  et  Ch.  Robin  ont  prouvé  que  cette  trans- 
formation s'opérait  d'une  autre  manière.  Lorsque  l'o'uf,  très-jeune  encore, 
commence  à  se  couvrir  de  petites  villosités,  les  capillaires  dilatés  de  la  mu- 
queuse suffisent  à  combler  leur  intervalle;  à  mesure  qu'elles  grandissent  et 
se  subdivisent,  les  capillaires  s'élargissent  considérablement  et  forment  des 
llexuosités  saillantes  sous  forme  de  plis  vasculaires  qui  s'étendent  jusqu'à  la 
base  des  appendices  villeux,  comme  on  l'observe  chez  quelques  mammifères 
jusqu'à  la  fin  de  la  gestation.  Eschricht  avait  déjà  signalé  cette  disposition 
chez  les  pachydermes,  les  ruminants,  les  carnassiers  et  les  rongeurs.  Le  tra- 
vail d'accroissement  des  villosités  se  poursuit;  elles  se  subdivisent  de  plus  en 
plus.  Alors  les  capillaires  superficiels  deviennent  insuffisants  pour  entourer 
les  villosités,  et  leurs  minces  parois  se  résorbenret  disparaissent  complète- 
ment ;  leurs  cavités  se  réunissent  peu  à  peu  les  unes  aux  autres  entre  les 
villosités,  et  forment  des  lacs  sanguins,  dont  la  surface  correspondante  au  pla- 
centa est  limitée  par  la  muqueuse  utéro-placentaire  hypertrophiée. 

Les  lacs  sanguins  ne  pénètrent  nullement,  comme  l'ont  dit  les  auteurs  pré 
cités,  jusqu'à  la  membrane  lamincuse,  qu'ils  considéraient  comme  le  chorion. 
Dans  mes  Recherches  anatomiques  sur  la  membrane  laminevse  j'ai  démontré 
que  le  volume  de  la  masse  villeusc  était  beaucoup  trop  considérable,  relative- 
ment à  la  capacité  des  sinus,  pour  qu'on  pût  admettre  une  pénétration  réci- 
proque. Je  suis  surpris  qu'une  opinion,  dont  il  est  si  facile  de  démontrer 
l'inexactitude,  ait  pu  être  admise  aussi  longtemps;  car  il  suffit  d'examiner 
le  placenta  détaché  pour  voir  qu'il  n'existe  aucun  sinus  dans  les  interstices 
des  villosités.  Les  cotylédons  sont  unis  entre  eux  par  l'épithélium  hypertro- 
phié de  la  muqueuse  utéro-placentaire  ;  elle  forme  une  couche  continue  sur 
toute  cette  surface,  quand  elle  n'a  pas  subi  quelque  rupture  pendant  la  déli- 
vrance, et  ne  laisse  pénétrer  aucun  sinus  dans  la  masse  placentaire.  C'est 
seulement  sur  sa  partie  superficielle  qu'on  voit  les  débris  des  sinus  utérins 
qui  se  sont  rompus  pendant  l'expulsion  du  placenta. 

Il  n'existe  donc  pas,  comme  l'a  dit  Coste,  une  corrosion  des  vaisseaux  par 
les  villosités,  puisque  ces  dernières  sont  en  quelque  sorte  doublées  par  un 
élément  maternel  continu  sur  toute  leur  surface  :  l'épilhèlium  de  la  mu- 
queuse. Cet  êpithélium,  dont  les  cellules  sont  déformées  cl  présentent  un 
aspect  essentiellement  variable,  a  une  épaisseur  qui  oscille  entre  un  demi 
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et  deux  millimètres.  Il  forme  une  membrane  molle,  glulineusc,  grisâtre,  demi- 
transparente,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse,  qui  passe  sans  interruption  d'un 
cotylédon  à  l'autre,  en  présentant  seulement  plus  d'épaisseur  dan?  leurs 
interstices,  entre  lesquelles  elle  s'enfonce,  pour  entourer  les  divisions  de 
chaque  villositè  jusqu'à  la  membrane  lamineuse.  L'adhérence  de  cette 
couche  avec  les  cotylédons  est  intime,  moléculaire;  bien  qu'il  n'existe  qu'un 
simple  contact,  l'union  est  assez  forte  pour  que  celte  couche  se  détache  de 
la  muqueuse  utérine  pendant  la  délivrance;  on  l'observe  alors  à  la  face 
externe  du  placenta.  C'est  elle  qu'on  appelait  placenta  maternel,  dans  l'igno- 
rance où  l'on  était  de  la  véritable  nature  de  ses  éléments.  On  pensait  quelle 
était  constituée  par  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Les  villosilés  placen- 
taires ne  sont  point  en  contact  direct  avec  le  sang  maternel,  elles  en  sont 
séparées  par  la  couche  épithéliale,  et  l'échange  des  matériaux  nutritifs  se 
fait  molécule  à  molécule  à  travers  son  épaisseur.  Je  démontrerai,  en  parlant 
du  placenta,  que  l'extrémité  terminale  d'un  certain  nombre  de  villosilés  se 
trouvent,  il  est  vrai,  en  contact  de  la  région  des  sinus,  mais  que  la  plupart 
d'entre  elles  ont  une  direction  très-différente.  On  ne  peut  donc  pas  assimiler 
les  villosités  aux  racines  d'une  plante,  qui  pénétreraient  dans  toute  l'épais- 
seur de  la  muqueuse  utérine,  puisque  celles  qui  se  trouvent  en  rapport  avec 
elles  ne  dépassent  pas  la  couche  sous-épithéliale  de  cette  membrane. 

11  est  également  inexact  de  considérer  le  placenta  expulsé  comme  une 
espèce  d'organe  double,  composé  du  placenta  fœtal  et  de  celui  qui  appartient 
à  la  mère.  La  seule  portion  qui  appartienne  ;Vceltc  dernière  ne  comprend  que 
l'épithélium  déformé  et  une  couche  superficielle  extrêmement  mince  de  la 
muqueuse  utérine.  Le  reste  de  la  membrane  conserve  ses  adhérences  avec 
le  tissu  sous-jacent  et  ne  s'exfolie  à  aucune  époque.  Ch.  Robin  avait  cru  d'a- 
bord qu'elle  subissait  pendant  les  suites  de  couche  une  lente  destruction; 
mais  des  observations  plus  récentes  lui  ont  prouvé  qu'après  l'accouchement 
elle  persistait  intacte  et  se  couvrait  seulement  d'un  nouvel  épithélhim.  Voilà 
la  raison  qui  ne  permet  pas  de  la  considérer  comme  une  caduque,  puisqu'elle 
conserve  les  propriétés  d'un  organe  persistant. 

11  est  une  autre  particularité  qu'on  observe  dans  l'évolution  du  feuillet  uté- 
rin de  la  caduque,  et  qui  manque  absolument  dans  la  muqueuse  utero-pla- 
centaire  :  c'est  le  développement  d'une  muqueuse  de  nouvelle  formation  qui 
la  sépare  du  tissu  musculaire  longtemps  avant  l'accouchement. 

La  coupe  de  ces  différentes  parties  rend  plus  sensible  encore  le  peu  de 
ressemblances  qui  existent  entre  elles.  La  muqueuse  utéro-placentaire  avec 
ses  larges  sinus,  mesurant  1  à  2  centimètres  de  longueur  et  i  à  5  millini. 
de  diamètre,  a  l'aspect  d'un  tissu  caverneux  ou  érectile  tout  particulier,  qui 
ne  ressemble  en  rien  à  la  vascularitô  capillaire  de  moins  en  moins  active  des 
caduques  qui  se  transforment  en  membranes  anhystes. 

Les  sinus  de  la  muqueuse  utéro  placentaires  cessent  brusquement  au  niveau 
de  la  circonférence  du  placenta,  autour  duquel  ils  forment  souvent,  sous  le 
nom  de  sinus  circulaire,  un  canal  veineux  formé  de  plusieurs  vaisseaux  de 
volume  variable,  anastomosés  a  sa  périphérie. 

Caduque.  —  Feuillet  réfléchi  {caduque  réfléchie,  épichorion).  —  Lorsqu'on 
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a  dit  que  les  feuillets  de  la  caduque  n'étaient  en  rapport  direct  que  vers  le 
troisième  mois  de  la  gestation,  on  a  oublié  que  la  cavité  de  l'utérus  est  com- 
plètement remplie  par  la  muqueuse  hypertrophiée.  Le  contact  des  deux 
feuillets  existe  donc  dès  le  début  ;  seulement  il  n'a  lieu  que  sur  un  point 
limité,  en  raison  du  faible  volume  de  l'œuf.  Mais  à  mesure  que  celui-ci  se 
développe  ,  il  fait  une  saillie  de  plus  en  plus  considérable,  repousse  en 
dedans  la  caduque  réfléchie,  les  surfaces  de  contact  augmentent  progres- 
sivement, et  à  la  fin  du  troisième  mois  les  deux  feuillets  sont  en  rapport 
direct  dans  toutes  leurs  parties.  Brcschel  et  Velpeau  ont  constaté  qu'avant 
cette  époque  ils  sont  séparés  par  un  liquide  albumineux,  sanguinolent,  plus 
ou  moins  fluide,  qu'ils  ont  nommé  hydropérione  ;  mais  le  plus  souvent  il 
n'existe  là  qu'un  peu  d'humidité  visqueuse  qui  ne  peut  être  considérée 
comme  une  collection  de  liquide. 

Le  feuillet  réfléchi  présente  sur  sa  face  convexe  à  peu  près  l'aspect  du 
feuillet  pariétal  ;  cependant  il  est  un  peu  plus  blanchâtre,  plus  consistant, 
moins  friable  et  moins  transparent.  Il  continue  à  s'épaissir  jusqu'au  troisième 
mois,  mais  à  un  degré  moindre  que  le  feuillet  pariétal,  et  son  atrophie  qui 
coïncide  avec  sa  distension  complète  commence  plus  tôt.  L'atrophie  se  fait 
d'abord  sur  la  partie  centrale  la  plus  proéminente  de  la  membrane  ;  on  voit 
sur  ce  point  les  vaisseaux  diminuer  de  volume  et  bientôt  disparaître  tout  à 
fait,  tandis  qu'à  la  base  de  l'œuf  elle  conserve  son  épaisseur  et  sa  vascu- 
larité.  Raeiborski  a  môme  observé  sur  un  produit  abortif  de  deux  mois  la 
résorption  complète  de  la  partie  proéminente  du  feuillet  réfléchi,  dont  la 
disparition  laissait  sur  ce  point  le  chorion  à  nu  ;  à  la  base  de  l'œuf  existait 
un  bourrelet  très-épais,  qui  envoyait  des  prolongements  dentelés  à  toute  la 
circonférence  du  chorion.  Vers  la  fin  de  la  gestation  les  deux  feuillets  ont 
contracté  une  adhérence  tellement  intime,  qu'on  les  sépare  difficilement;  ce- 
■  pendant  cette  adhérence  manque  dans  le  voisinage  du  col  utérin,  sur  une 
étendue  d'environ  3  centimètres. 

La  face  ovulairc  du  feuillet  réfléchi  présente  vers  la  fin  du  premier  mois 
des  lacunes,  des  cavités  irrégulières  dans  lesquelles  les  villosités  ont  pénétré. 
Ces  sinus  commencent  à  s'atrophier  à  partir  du  quarantième  jour,  et  dispa- 
raissent sans  laisser  de  traces  lorsque  les  dfeux  feuillets  de  la  caduque  sont 
en  contact. 

Feuillet  utérin  (caduque  vraie,  utérine,  pariétale).  —  Il  continue  à  s'hy- 
pertrophier  jusqu'au  troisième  mois  et  acquiert  un  centimètre  d'épaisseur.  A 
cette  époque  la  membrane  entre  dans  une  période  de  décroissance  qui  s'ac- 
complit assez  lentement,  car  au  quatrième  mois,  selon  Richard,  elle  présente 
le  même  aspect  que  pendant  les  règles.  Alors  peu  à  peu  elle  perd  ses 
vaisseaux  et  s'atrophie  progressivement  pour  devenir  anhyste.  Cependant 
après  son  expulsion  on  observe  encore  parfois  à  sa  surface  quelques  vaisseaux 
sanguins  qui  ont  échappé  à  l'oblitération.  Avant  son  atrophie  son  tissu  est 
plus  mou,  plus  friable  et  plus  transparent  que  dans  le  feuillet  réfléchi.  A  par- 
tir du  quatrième  mois  ses  adhérences  avec  la  paroi  utérine  diminuent  ;  cela 
tient,  selon  Robin,  à  la  formation  d'une  nouvelle  muqueuse  interposée  à  la 
caduque  et  à  la  paroi  utérine  :  elle  est  destinée  à  remplacer  la  caduque  exfo- 
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liée  et  à  tapisser  l'utérus  après  l'accouchement,  de  manière  que  les  fibres 
musculaires  ne  restent  pas  à  nu.  L'apparition  de  la  muqueuse  nouvelle  coïn- 
cide avec  la  disparition  des  vaisseaux  du  feuillet  utérin. 

Je  ne  puis  accorder  à  cette  exsudation  le  nom  de  muqueuse,  que  lui  donne 
Robin,  et  qui  appartient  à  un  tissu  parfaitement  détermine  ;  au  moment  de 
l'accouchement  elle  ne  présente  encore  aucune  trace  d'organisation.  Je  crois 
donc  qu'on  ne  doit  la  considérer  que  comme  un  simple  blastème  d'où  sortira 
la  muqueuse  nouvelle,  mais  qu'il  est  prématuré  de  lui  donner  ce  nom  pendant 
la  gestation.  Lorsqu'à  lieu  la  délivrance,  c'est-à-dire  environ  cinq  mois  après 
son  apparition,  la  nouvelle  membrane  n'est  encore  constituée  que  par  une 
substance  amorphe  presque  diffluente,  parsemée  de  granulations  graisseuses. 
Les  cellules  épithéliales  commencent  à  se  montrer  à  l'état  d'isolement,  neuf 
jours  seulement  après  l'accouchement,  et  il  faut  attendre  jusqu'au  vingtième 
pour  voir  ces  cellules  former  une  couche  à  peu  près  continue,  pour  constater 
la  présence  des  corps  fusiformes  et  des  capillaires  dans  la  substance  amorphe. 
Il  me  parait  donc  évident  que  pendant  la  grossesse  cette  membrane  est  le 
hlastème  d'une  muqueuse,  et  ne  mérite  pas  encore  le  nom  de  nouvelle  mu- 
queuse qui  lui  a  été  donné. 

Les  usages  de  la  caduque  sont  de  fixer  l'œuf,  de  le  protéger  et  de  concou- 
rir à  sa  nutrition  jusqu'au  moment  où  les  villosités  choriales  qui  s'implantent 
dans  le  feuillet  réfléchi  sont  oblitérées." 

iMnqueaNe  du  col  ntérla.  —  Elle  est  restée  étrangère  a  la  formation  de  la 
caduque;  elle  est  cependant  épaissie,  œdématiée,  d'une  teinte  grisâtre,  et 
très  tenace.  Elle  conserve  la  structure  qu'elle  avait  avant  la  grossesse  ;  l'épi- 
thélium  qui  la  tapisse  garde  sa  forme  prismatique  en  perdant  ses  cils  vi- 
braliles.  Les  cellules  propres,  qui  deviennent  si  nombreuses  dans  la  mu- 
queuse p"u  corps,  continuent  à  être  très-rares  dans  le  col.  Ses  éléments  sont 
de  rares  fibres  Iamincuses,*  des  corps  fibro-plastiques  nombreux  et  quelques 
noyaux  embryoplastiques.  Ils  semblent  non  pas  augmentés,  mais  écartés  par 
le  dépôt  d'une  matière  amorphe.  Les  glandules  de  cette  région  fonctionnent 
activement  pendant  la  grossesse  et  sécrètent  un  mucus  qui  forme  le  bouchon 
gélatineux  obturant  le  col  des  femmes  en  gestation.  Lorsque  la  caduque  est 
expulsée,  il  existe  à  la  jonction  du  col  et  du  corps  utérin  un  bord  déchiqueté 
qui  indique  le  lieu  où  la  séparation  s'est  effectuée  entre  les  deux  portions  de 
la  membrane.  La  môme  trace  s'observe  à  l'orifice  utérin  de  la  trompe,  dont 
la  muqueuse  épaissie  ne  subit  pas  l'exfoliation. 

inaiomk  comparée.  —  La  membrane  caduque  est  exclusivement  propre 
•     h  l'œuf  humain.  L'exfoliation  de  la  muqueuse  n'existe  pas  chez  les  animaux. 
Cependant  cette  membrane  présente  des  modifications  remarquables  qui 
ont  une  grande  analogie  avec  ce  qu'on  observe  dans  l'espèce  humaine. 

Les  cellules  épithéliales,  dans  les  espaces  interplaccntaires,  conservent 
leur  forme  prismatique;  bien  que  leur  longueur  ne  soit  pas  augmentée, 
elles  subissent  dans  le  sens  de  la  largeur  un  accroissement  qui  peut  tripler 
leur  volume;  elles  contiennent  de  deux  à  cinq  noyaux.  On  peut  en  observer 
jusqu'à  quinze  dans  celles  qui  sont  hypertrophiées.  Au  niveau  des  placentas 
non-seulement  elles  sont  plus  volumineuse,  mais  encore  déformées  ;  elles  ont 
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tontes  pris  le  type  pavimehteux  et  sont  encore  plus  altérées  que  dans  la  mu- 
queuse utéro-plarcntaire  de  la  l'enime.  Comme  cliez  la  femme,  la  couche  épi- 
théliale  transformée  accompagne  le  placenta  expulsé,  dépendant  chez  les  ru- 
minants il  semble  que  les  villosités  placentaires  n'entraînent  pas  pendant  la 
délivrance  cette  mim  e  couche  caduque. 

La  muqueuse  utérine  chez  les  animaux  est  un  peu  hypertrophiée  pendant 
la  gestation;  elle  est  plus  vasculaire  et  beaucoup  plus  mobile  sur  le  lissu 
sousjacent  que  pendant  la  vacuité,  sa  surface  interne  est  lubrifiée  de  mucosi- 
tés abondantes,  et  le  col  est  obturé  par  un  mucus  glutineux  plus  ou  moins  épais. 

Dans  aucune  espèce  on  n'observe  la  destruction  du  réseau  vasculaire  su- 
perficiel de  la  muqueuse  et  sa  transformation  en  sinus  utérins.  Les  villosités 
plongent  dans  le  tissu  ramolli  ;  mais  elles  sont  entourées  d'une  simple  circula- 
tion  capillaire  et  on  ne  les  voit  jamais  en  contact  avec  les  espèces  de  lacs  san- 
guins qu'on  observe  chez  la  femme. 

Les  moyens  de  connexion  entre  la  mère  et  le  fœtus  sont  extrêmement  va- 
riables selon  les  espèces.  Chez  les  ruminants,  il  existe  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse «les  reliefs  qui  portent  le  nom  de  cotylédons;  ces  reliefs  augmentent 
d'une  manière  considérable  pendant  la  gestation.  Chez  la  vache  ils  acquiè- 
rent le  volume  d'une  petite  figue,  dont  ils  ont  presque  la  forme  ;  chez  la  bre- 
bis, ils  sont  de  la  grosseur  d'un  petit  champignon.  Cet  accroissement  est  dû 
à  la  multiplication  des  éléments  fibro-plastiques  et  de  la  matière  amorphe,  ce 
qui  les  rend  mous  et  faciles  a  écraser.  Les  enveloppes  du  fœtus  s'attachent  à 
la  cavité  centrale  des  cotylédons  par  les  villosités  qui  les  pénètrent;  sur  le 
reste  de  la  muqueuse  il  n'existe  qu'un  simple  contact  avec  les  membranes 
du  fœtus.  Le  nombre  des  cotylédons  varie  entre  80  et  150  chez  la  vache  et 
entre  KO  et  130  chez  la  brebis;  non-seulement  ils  ne  se  multiplient  pas  sous 
l'influence  de  la  gestation,  mais  encore  ceux  qui  sont  arrachés  dans  la  déli- 
vrance artificielle  mal  exécutée  ne  se  reproduisent  plus. 

Chez  la  truie  l'adhérence  de  l'œuf  à  l'utérus  est  presque  nulle,  le  contact 
se  fait  au  moyen  d'appendices  formés  par  des  plicatures  de  la  muqueuse. 

Chez  les  solipèdes,  la  muqueuse  utérine  dans  toute  sa  partie  en  rapport 
avec  le  chorion  est  adhérente  à  ce  dernier  par  les  papilles  vasculaires  très- 
courtes  dont  il  est  entouré  et  qui  remplace  les  placentas  multiples  des  rumi- 
nants. L'adhérence  de  cette  couche  papillaire  avec  la  muqueuse  est  tellement 
faible,  qu'elle  se  détruit  presque  dès  le  début  du  travail. 

Chez  la  lapine,  le  placenta  maternel  bilobé  présente  à  sa  partie  proémi- 
nente la  couche  épithéliale  hypertrophiée  qui  forme  une  espèce  de  coussinet 
sur  lequel  repose  le  placenta  fœtal.  Ces  deux  organes  sont  unis  entre  eux  par  • 
quelques  dentelures  faciles  à  déchirer.  Les  villosités  ne  baignent  pas  dans  des 
sinus,  seulement  le  réseau  vasculaire  superficiel  de  la  muqueuse  forme  des 
plis  enchevêtrés  avec  les  villosités  placentaires  par  simple  juxtaposition, 
sans,  pénétration  des  villosités  fœtales. 

VÊSIf  ILE  OMBILICALE 

En  étudiant  le  feuillet  séreux  ou  externe  du  blastoderme  et  les  modifica- 
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lions  qu  i!  présente,  nous  avons  été  nécessairement  conduit  à  décrire  l'am- 
nios  et  le  chorion  dont  il  fournit  les  éléments.  Puis,  pour  ne  pas  interrompre 
l'histoire  dos  enveloppes  de  l'œuf,  nous  avons  examiné  la  caduque.  Il  nous 
faut  revenir  maintenant  à  la  vésicule  blastodermique,  car  il  nous  reste  à  étu- 
dier son  feuillet  interne  ou  muqueux,  qui  est  l'origine  de  la  vésicule  ombi- 
licale. 

La  tache  embryonnaire  se  développe  entre  les  deux  feuillets  du  blasto- 
derme ;  le  léger  relief  qu'elle  forme  sur  un  point  de  la  circonférence  de  son 
feuillet  externe  semble  indiquer  qu'elle  prend  naissance  dans  son  épaisseur. 
Cela  parait  vrai,  en  effet,  pour  la  plus  grande  partie  du  nouvel  être;  et  nous 
verrons  plus  tard  dans  quelles  limites  le  phénomène  se  produit.  Cependant 
le  feuillet  interne  ne  doit  pas  rester  étranger  à  sa  genèse,  et  il  lui  fournit  au 
moins  une  partie  des  organes  qui  seront  contenus  dans  la  cavité  abdominale 
et  certainement  le  tube  intestinal. 

Primitivement,  les  deux  feuillets  représentent  simplement  deux  vésicules 
sphériques  emboîtées  l'une  dans  l'autre  et  à  parois  contiguës;  mais,  aussitôt 
que  les  capuchons  supérieurs  marchent  l'un  vers  l'autre  pour  former  l'am- 
nios,  ils  déterminent  sur  le  feuillet  interne  un  étranglement  circulaire  d'abord 
peu  marqué,  qui  se  dessine  rapidement  et  indique  une  division,  plus  tard  un 
pédicule  qui  séparera  la  vésicule  en  deux  parties  :  l'une,  plus  petite,  cavité 
abdominale  de  l'embryon;  l'autre,  plus  développée,  vésicule  ombilicale;  le 
point  d'intersection  prend  le  nom  A'ombilic  intestinal.  Ces  deux  parties  com- 
muniquent d'abord  largement  entre  elles,  puis,  d'une  manière  plus  res- 
treinte, au  moyen  du  pédicule,  qui  persistera  jusqu'au  trente-cinquième  jour 
à  l'état  de  canal,  qu'on  appelle  conduit  omphalo-mésentérique. 

Diemerbroek  et  quelques  anciens  anatomistes  semblent  avoir  entrevu  la 
vésicule  ombilicale,  qu'ils  nommaient  allantoïde  ;  mais  c'est  Albinus,  qui,  le 
premier,  l'a  étudiée  avec  un  peu  de  soin.  Aune  époque  plus  récente,  Wris- 
berg,  Hunter  et  So?mmering  ont  ajouté  quelques  documents  à  cette  étude 
imparfaite.  Lobstein  (1802)  a  établi  assez  exactement  ses  rapports  avec 
l'embryon.  Enfin  Velpeau  (1835)  en  a  donné,  d'après  l'examen  d'un  nombre 
considérable  d'oeufs  aborlifs,  une  excellente  description,  largement  mise  à 
contribution  par  une  foule  d'auteurs  qui  ont  souvent  oublié  de  le  citer. 
Robin  (1861)  en  a  complété  l'étude  en  faisant  connaître  la  structure 
intime  de  ses  parois. 

La  vésicule  ombilicale  est  un  organe  transitoire  du  fœtus;  son  évo- 
lution est  rapide:  aussitôt  que  l'allantoïde  se  développe,  elle  semble  perdre 
son  utilité  ;  et,  si  l'on  peut  en  retrouver  assez  longtemps  les  traces  entre  les 
membranes  de  l'œuf,  ses  fonctions  dans  l'espèce  humaine  deviennent  nulles 
au  bout  de  peu  de  temps. 

A  la  troisième  et  à  la  quatrième  semaine,  elle  est  ovoïde,  longue  de  b  milli- 
mètres sur  5  millimètres  et  demi  de  large,  demi-transparente,  d'un  gris  un 
peu  rosé,  ce  qui  tient  à  la  présence  des  capillaires  qui  rampent  dans  son 
épaisseur.  Son  pédicule,  épais  de  \  millimètre  et  long  de  4,  communique 
avec  une  anse  de  l'intestin  grôle  qui  fait  saillie  hors  de  l'ombilic.  Ce  pédicule 
canaliculé  est  continu  avec  l'anse  intestinale  qui  fait  saillie  dans  un  cordon 
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ombilical  transparent  et  renflé  en  fuseau.  Le  contenu  de  la  vésieule  est  un 
liquide  clair  à  peine  opalescent.  Plus  tard  il  devient  d'un  gris  jaunâtre  ;  par- 


Fi«.  08.  —  V'ommios  »e  i.'immo>.  — 
1.  Membranes  vilelliue. —  2.  Fouillai 
externe  du  blastoderme.  —  j.  Feuillet 
interne  limitant.  —  l.  V.  -iriile  om- 
bilicale, lîoplis  lui  niant  1rs  rudi- 
ments des  capuchons  amniotiques . — 
5.  Tache  embryonnaire.  —  Arca 
vasculota. 


Fi^.  69.  —  Dévei.oi'pfiikm  pe  r'AUNios.  — 
.  membrane  vitelhue.  —  2.  Feuille!  ex- 
terne <1  il  Maintienne  constituant  le  se- 
cond eliorion.  —  T>.  Feuillet  interne  for- 
manl  la  vésicule  ombilicale.  -5.  Capuchon 
inférieurs  céphaliquc  et  caudal  se  conti- 
nuant ptiui  InriiiiM  .  ii  h. ml  les  capuchons 
supérieurs.  —  tî.  Embryon.  —  T.  Vési- 
cule allanlnule. 


l'ois  le  contenu  de  la  vésicule,  friable  ou  pulpeux,  tient  en  suspension  des 
granulations  jaunes,  libres,  et  des 
cellules  polyédriques,  parfois  sphé- 
roldales,  en  quantité  d'autant  plus 
grande  qu'il  est  plus  opaque.  L'a- 
cide acétique  les  dissout  ;  elles  ne 
sont  donc  pas  graisseuses,  comme 
le  croyait  Costc. 

Ch.  Robin  a  divisé  la  paroi  de  la 
vésicule  ombilicale  en  trois  tuniques 
dont  la  structure  présente  des  diffé- 
rences assez  tranchée. 

Tunique  interne.  —  Sur  les  œufs 
qui  n'ont  pas  dépassé  le  troisième 
mois,  celte  tunique  est  trois  fois  plus 
épaisse  que  l'externe  ;  elle  est  molle, 
friable  et  formée  par  la  juxtaposition 
d'assez  grosses  cellules  peu  adhé- 
rentes entre  elles,  disposées  sur  plu- 
sieurs rangs.  Les  plus  internes  se 
détachent  avec  une  grande  facilité  ;  elles  ne  sont  point  serrées  et  aplaties 
comme  le  serait  une  couche  d'épithèlium.  On  trouve  ces  cellules  dans  toute 
l'étendue  de  la  vésicule  et  même  dans  son  pédicule  avant  son  atrophie.  Elles 


Fif;.  "0.  —  PfWUOrfKMKffi  pr.  la  vfnCffLI  ombiiicale- 
—  I»;ins  les  ligures lit;. ;>7,  .'.Son  voit  la  vésicule  om- 
bilicale 5  et  4  se  vasculariser  et  pc  pcdiculiseï 
.«ous  l'influence  du  rapprochement  des  capu- 
chons Supérieurs  de  la  membrane  amniotique  en 
voie  de  formation. 
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sont  arrondies  partout  où  elles  ne  se  compriment  pas  mutuellement  ;  dans 
cette  dernière  condition  leur  forme  est  polyédrique.  Leur  diamètre  varie  en- 
tre 0,017  et  0,029  ;  dans  les  trois  quarts  on  trouve  un  noyau  transparent, 
à  contour  pâle,  sans  nucléole  ;  rarement  il  en  existe  deux.  Ces  cellules  ne 
peuvent  être  confondues  avec  celles  de  la  tache  embryonnaire,  qui  sont  moins 
grandes  et  moins  granuleuses. 

Tunique  moyenne.—  C'est  entre  celle-ci  et  la  précédente  que  rampent  les 
vaisseaux.  Elle  est  formée  de  cellules  polyédriques  par  pression  réciproque; 
leur  diamètre  est  de  0,17  à  0,028.  Elles  sont  transparentes,  incolores,  molles] 
faciles  à  déchirer,  à  bords  pâles,  peu  réguliers  ;  elles  renferment  un  noyau 
clair.  On  observe  des  noyaux  libres  entre  les  cellules. 

Tunique  extérieure.  —  Elle  se  forme  plus  tardivement  que  les  autres  et 
pendant  que  le  magma  réticulé  se  trouve  repoussé  et  comprimé  entre  l'am- 
nios  et  le  chorion.  Celte  mince  tunique  est  composée  de  fibres  lamineuses 
fines  disposées  en  nappes  entre-croisées,  dont  la  transparence  permet  d'aperce- 
voir les  capillaires  qui  rampent  entre  les  deux  autres  membranes.  Elle  adhère 
plus  intimement  à  la  tunique  moyenne  qu'au  magma  réticulé. 

Les  tissus  des  parois  de  la  vésicule  et  du  canal  oniphalo-mésentérique  n'ont 
point  une  structure  semblable  à  celle  de  l'anse  intestinale  avec  laquelle  elles 
sont  en  communication.  Les  éléments  constituants  changent  au  point  de  contact. 

La  circulation  de.  la  vésicule  ombilicale  est  très-aclive.  Il  existe  d'abord 
quatre  vaisseaux,  deux  artères  et  deux  veines  ;  -îais  une  artère  et  une  veine 
disparaissent  rapidement,  et  il  ne  reste  bientôt  «  je  deux  vaisseaux  qui  portent 
le  nom  d'omphalo-mésentériques.  La  veine  naît,  par  de  fuies  radicules,  d'un 
espace  limité  dans  le  champ  blastodermique  par  une  ligne  courbe,  circu- 
laire, excentrique  à  l'aire  transparente,  et  qui  porte  le  nom  d'area  vasculosa; 
elle  suit  le  canal  omphalo  mésentérique  et  se  jette  dans  le  cœur;  mais  lorsque 
la  seconde  circulation  commence  à  se  développer,  elle  contourne  le  duodé- 
num et  va  s'ouvrir  dans  la  veine  ombilicale  au  moment  où  cette  dernière  va 
quitter  le  foie  ;  elle  reçoit  des  branches  de  l'estomac  et  de  l'intestin  et  donne 
un  tronc  volumineux  au  foie.  Cette  portion  persiste  sous  le  nom  de  veine-porte 
hépatique.  L'artère,  née  de  l'aorte,  gagne  l'anse  intestinale,  en  donnant  des 
branches  au  mésentère  et  à  l'intestin,  puis  elle  atteint  le  pédicule  de,  la  vési- 
cule ombilicale,  dans  laquelle  elle  se  ramifie.  Les  anastomoses  de  ces  deux 
vaisseaux  forment  des  mailles  polygonales  à  angles  arrondis,  sur  un  plan 
uniforme,  sans  pénétration  dans  la  tunique  interne.  Ces  capillaires,  dont  les 
plus  fins  ont  de  0,015  à  0,020,  présentent  la  même  structure  que  chez 
l'adulte.  L'artère  persiste  dans  l'abdomen  sous  le  nom  d'artère  mésentérique. 

Sur  les  œufs  de  cinquante  jours  environ,  lorsque  le  cordon  ombilical  est 
déjà  long  de  3  à  4  centimètres,  on  voit  encore  dans  son  épaisseur  l'artère  et 
la  veine  omphalo-mésentériques,  soit  seules,  soit  accompagnées  d'un  petit 
filament  grisâtre,  large  de  0,1  a  0/2.  On  peut  suivre  ces  vaisseaux  jusque 
dans  la  cavité  abdominale. 

La  circulation  omphalo-méscntérique  est  la  première  circulation  de  l'em- 
bryon ;  nous  y  reviendrons  en  étudiant  la  circulation  du  fœtus. 

La  vésicule  ombilicale  n'augmente  pas  avec  l'œuf;  elle  a  de  5  à  7  millimètres 
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de  diamètre  ;  à  mesure  que  l'amnios  se  développe,  elle  est  repoussée  par  • 
cette  membrane  et  se  trouve  placée  entre  elle  et  la  face  externe  du  cliorion 
dans  le  magma  réticulé.  Elle  s'atrophie  très-vite  ;  vers  la  quatrième  semaine, 
elle  se  flétrit,  se  ride,  et,  après  la  sixième,  elle  n'a  plus  que  deux  à  trois  milli- 
mètres; alors  elle  reste  stationnaire  et  disparait  complètement  vers  le  qua- 
trième mois.  Bischoff  l'a  retrouvée  une  fois  entre  le  chorion  et  l'amnios  à  la 
fin  de  la  gestation  ;  l'artère  omphalo-mésentérique  était  perméable  au 
sang,  mais  Hohl  considère  avec  raison  cette  persistance  comme  une  très- 
rare  exception. 

A  mesure  que  l'amniosse  développe»,  la  vésiculeombilicale  est  repoussée  loin 
de  l'embryon  ;  elle  prend  alors  un  pédicule  de  4  à  12  millimètres  de  longueur; 
le  pédicule  est  divisé  en  deux  régions  par  un  léger  rétrécissement  qui  indi- 
que le  lieu  où  sera  l'ombilic.  Jusqu'à  cinq  semaines  ce  pédicule  est  canaliculé 
et  on  peut,  comme  l'a  démontré  Velpeau,  faire  refluer  dans  l'intestin  le  li- 
quide de  la  vésicule,  et  vice  versd;  mais  alors  il  s'oblitère,  s'allonge,  devient 
de  plus  en  plus  ténu  et  finit  par  se  rompre.  Sa  portion  extra-ombilicale  se 
perd  dans  le  cordon,  où  on  peut  le  suivre  pendant  un  certain  temps,  sous 
forme  d'un  filament  grisâtre. 

Malgré  son  faible  volume  et  son  existence  éphémère,  il  n'est  pas  douteux 
que  la  vésicule  ombilicale  ne  fournisse  à  l'embryon  ses  éléments  de  nutrition 
jusqu'à  ce  que  la  circulation  allantoïdienne  établisse  des  rapports  nouveaux 
entre  l'œuf  et  la  mère. 

Anatomie  comparée.—  Dans  quelques  espèces  animales,  la  vésicule  om- 
bilicale disparait  de  bonne  heure;  chez  d'autres  elle  persiste  jusqu'à  la  nais- 
sance, soit  entière,  soit  atrophiée.  Chez  les  ruminants  et  la  truie,  la  vésicule 
ombilicale  disparaît  très-promptement.  Chez  la  chienne,  elle  est  très-grande 
et  à  l'état  de  véritable  vésicule  à  la  naissance,  mais  elle  ne  contient  plus  de 
liquide.  Elle  forme  un  long  cordon  d'un  rouge  très-vif  dont  la  couleur  est  due 
à  la  présence  des  vaisseaux  omphalo-mésentériques,  qui  sont  encore  bien  dé- 
veloppés. Si  on  insuffle  le  cordon,  on  obtient  une  vésicule  qui  ressemble  par 
sa  forme  à  la  vessie  natatoire  des  poissons,  sauf  que  l'étranglement  médian 
est  moins  prononcé.  Le  pédicule  ne  communique  pas  avec  l'intestin. 

Chez  les  solipàdes,  elle  ne  conserve  pas  aussi  longtemps  sa  cavité;  on  en 
retrouve  cependant  les  traces,  dans  les  enveloppes  fœtales,  sous  forme  d'un 
simple  cordon  rouge  vif,  jusqu'à  la  parturition. 

La  persistance  de  ces  vaisseaux  chez  les  carnassiers  et  les  solipèdes  sem- 
ble indiquer  que  lorsqu'elle  cesse  de  fonctionner  comme  organe  de  nutrition, 
elle  remplit  encore  dans  la  vie  fœtale  un  rôle  qui  nous  est  inconnu. 

Chez  les  oiseaux,  la  vésicule  ombilicale  persiste  au  delà  de  la  naissance  ; 
elle  contient  la  masse  du  jaune  qui  non-seulement  nourrit  le  fœtus  pendant 
toute  la  durée  de  son  existence  dans  l'œuf,  mais  encore  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  réclusion;  mais  alors  elle  est  contenue  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  abdominale. 

Les  poissons  naissent  avec  une  vésicule  ombilicale  très-développèe,  située 
en  dehors  de  l'abdomen,  et  la  conservent  durant  un  certain  temps.  Pendant 
qu'elle  existe,  l'animal  ne  prend  aucune  nourriture  et  ce  n'est  qu'au  moment 
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où  elle  disparait  qu'il  commence  à  manger.  Cette  disparition  ne  se  fait  pas 
brusquement,  mais  progressivement  et  par  absorption  de  son  contenu.  Chez 
les  truites  elle  persiste  jusqu'à  la  quatrième  semaine,  et  jusqu'à  la  sixième 
chez  le  saumon. 

Le  rôle  de  la  vésicule  ombilicale  comme  organe  de  nutrition  est  manifeste 
ilans  les  troisclasses  des  vertébrés  que  nous  venons  d'examiner,  surtoutchez  les 
oiseaux  et  les  poissons.  Son  existence  chez  la  femme  et  les  autres  mammifères 
aune  durée  plus  éphémère  il  est  vrai,  mais  il  est  cependant  impossible  de  lui 
assigner  une  autre  fonction  que  celle  de  nourrir  l'embryon  dans  les  premiers 
temps  de  son  développement. 


ALLIXTOIDt: 

Il  est  peu  d'organes  de  la  vie  embryonnaire  qui  aient  donné  lieu  à  plus  de 
discussions  et  de  controverses  que  l'allantoîde.  Le  désaccord  ne  portait  pas 
seulement  sur  son  mode  d'évolution,  mais  sur  son  existence  même  dont  on 
niait  la  réalité.  Chez  les  animaux  il  est  facile  de  l'observer  en  raison  de  sa 
persistance  ;  dans  l'espèce  humaine  au  contraire  sa  recherche  est  entourée 
de  difficultés  à  cause  des  transformations  rapides  qu  elle  subjt  à  une  époque 
très-rapprochée  du  début  de  l'imprégnation,  il  fallait  donc  une  grande  habi- 
tude de  ce  genre  de  recherche,  et  les  chances  favorables  d'un  véritable  ha- 
sard, pour  démontrer  anatomiquement  l'existence  de  l'allantoîde  sur  des  em- 
bryons humains  n'ayant  que  quelques  millimètres  de  longueur;  car  c'est 
dans  cette  période  seulement  qu'elle  peut  être  observée  à  l'état  de  vésicule. 

Son  apparition  constante  chez  les  mammifères  semblait  bien  prouver  que 
son  évolution  était  le  résultat  d'une  loi  fondamentale  de  l'embryogénie,  qui 
devait  s'étendre  à  l'homme.  Mais  quelque  puissantes  que  fussent  les  raisons 
d'une  pareille  analogie,  les  esprits  exacts  exigeaient,  avant  de  se  rendre,  une 
preuve  matérielle  qui  s'est  fait  longtemps  attendre. 

L'anatomie  comparée  fournissait  une  cause  d'erreur  sérieuse  ;  les  enve- 
loppes du  foetus  animal  sont  également  au  nombre  de  trois,  mais  elles  ne 
sont  pas  les  mêmes  dans  l'œuf  humain.  Le£  animaux  mammifères  n'ont  point 
de  caduque,  et  chez  eux  l'allantoîde  persiste  sous  forme  de  sac  jusqu'à  la  fin 
de  la  gestation.  On  comprend  l'erreur  des  auteurs  qui  ont  traité  cette  ques 
lion  depuis  la  découverte  de  la  caduque  par  limiter  ;  ils  retrouvaient  à  l'œuf 
humain  trois  membranes  et  leur  assignaient  les  mêmes  fonctions  que  chez 
les  animaux.  Aussi  vit-on  Haie,  Neufville  et  bien  d'autres  prendre  le  chorion 
ou  l  amnios  pour  l'allantoîde. 

La  solution  de  celte  question  est  trop  récente,  trop  importante,  pour  qu'il 
n'y  ait  pas  quelque  intérêt  à  indiquer  au  moins  l'historique  de  ses  phase». 

Ce  qu'il  y  a  d'étrange  dans  l'histoire  de  cet  organe,  c'est  que  les  premiers 
auteurs  qui  en  ont  abordé  l'étude  exacte  ont  presque  formulé  la  doctrine 
qu'on  accepte  aujourd'hui,  sauf  bien  entendu  les  détails  de  développement 
qu'ils  ne  pouvaient  connaître. 

Spigel  ( 1 020)  avait  affirmé  l'existence  de  l'allantoîde,  sai  s  en  donner 
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aucune  description  ;  il  ne  faisait  que  répéter  l'opinion  de  Galion  et  de  Rufus 
d'Éphèse,  qui  certainement  ne  l  avaient  jamais  observée. 

De  Graaf,  conduit  par  l'analogie,  après  avoir  étudié  l'allantoïde  des  ani- 
maux, considéra  le  magma  réticulé  comme  représentant  cet  organe  dans 
l'œuf  humain;  il  indiqua  ses  rapports  avec  le  chorion  et  l'amnios,  l'insuffla 
sur  place,  à  travers  le  chorion,  chez  un  fœtus  de  trois  mois,  et  dans  le  des- 
sin qu'il  en  publia  il  en  représenta  une  portion  séparée  de  l'amnios.  Nee- 
dham  (1668),  en  Angleterre,  professait  la  môme  opinion,  indiquait  les 
rapports  du  magma  réticulé,  et  signalait  son  adhérence  au  chorion.  Ruysch- 
(1701)  reconnut  aussi  dans  le  magma  réticulé  quelque  chose  d'analogue  à 
l'allantoïde,  qu'il  nomme,  comme  de  Graaf  et  Needham,  pseudo-allantoïde, 
a  cause  de  la  différence  qui  séparait  cet  organe  de  celui  des  animaux.  II  lui 
donna  par  l'insufflation  la  forme  membraneuse,  et  en  publia  la  figure  dans 
son  Thésaurus  anatomicus. 

On  comprend  que  si  la  donnée  était  vraie,  le  procédé  de  démonstration 
était  vicieux.  L'insufflation  dans  un  tissu  aréolaire  produira  toujours  des  vési- 
cules, mais  elles  seront  artificielles  comme  celles  de  Graaf  et  Ruysch,  qui  les 
obtenaient  chez  des  fœtus  parvenus  à  une  période  de  leur  développement 
où  le  niayma  réticulé  a  subi  un  commencement  d'aplatissement  et  de  conden- 
sation et  où  il  n'existe  plusâ  l'état  de  cavité  limitée  par  des  parois  distinctes. 

Ces  expériences  lautives  et  leur  interprétation  erronée  eurent  l'inconvé- 
nient de  diriger  les  investigations  dans  une  voie  absolument  stérile.  Ileben- 
streit  (1777)  et  Littre  (1714),  opérant  par  l'insufflation,  obtiennent  des  résul- 
tats aussi  peu  exacts,  et  ce  dernier,  après  avoir  découvert  chez  un  fœtus 
monstrueux,  âgé  de  huit  mois,  une  petite  collection  de  liquide  dans  une  espèce 
de  loge  située  entre  le  chorion  et  l'amnios,  crut  avoir  trouvé  l'allantoïde. 
L'anatomie  pathologique  n'était  pas  un  guide  très-sûr  dans  celte  circon- 
stance. 

Rouhault  (1714)  constata  entre  le  chorion  et  l'amnios  une  membrane 
qu'il  nomma  moyenne  ;  il  lui  assignait  la  fonction  de  fournir  une  gaine  à  tous, 
les  vaisseaux  du  placenta  et  lui  refusait  le  nom  d'allantoïde,  parce  qu'elle  ne 
contenait  pas  d'urine  comme  chez  les  animaux.  Robin,  dans  ces  derniers 
tomps,  a  attribué  le  même  rôle  au  magma  réticulé  qui  est  la  membrane  de 
Rouhault  ;  l'analogie  que  ce  dernier  cherchait  inutilement  entre  l'homme  et 
les  autres  mammifères  l'a  seul  empêché  de  compléter  sa  découverte.  Haller 
(17.7.))  refusa  d'admettre  l'allantoïde  de  l'œuf  humain,  parce  qu'il  n'y  trouva 
pas,  comme  chez  les  autres  animaux,  un  ouraque  faisant  communiquer  cet 
organe  avec  la  vessie,  et  Rœderer  (1750)  embrassa  cette  doctrine,  tout  en 
publiant  deux  faits  qui  auraient  dû  ébranler  son  opinion  s'il  avait  été  moins 
ardent  à  la  soutenir. 

Wrisberg  (1764),  sur  deux  œufs  déjà  un  peu  avancés,  étudia  avec  soin  la 
couche  du  magma  réticulé,  qu'il  considérait  comme  l'allantoïde,  et  sembla, 
dans  un  des  cas,  l'avoir  isolée  des  autres  membranes  et  lui  avoir  reconnu  une 
tunique  enveloppante. 

Ces  faits  que  nous  venons  d'exposer  avaient  eu  un  faible  retentissement 
dans  la  science,  et  en  général  les  esprits,  quoiqu'un  peu  dominés  par  la  loi 
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des  analogies,  sans  nier  l'allantoïde  de  l'embryon  humain,  attendaient 
cependant  une  démonstration  plus  complète  de  son  existence. 

Pockels  (1825)  reprit  l'étude  de  cette  question,  depuis  longtemps  station- 
naire,  et  imprima  à  ses  investigations  une  direction  plus  heureuse  ;  il  recher- 
cha l'allantoïde  sur  des  œufs  de  deux  à  trois  semaines,  et  le  premier  il 
l'observa  sous  forme  de  vésicule.  Par  une  singulière  aberration  il  la  prit  pour 
un  organe  non  décrit  jusqu'alors,  et  lui  donna  le  nom  de  vésicule  érythroîde. 
C'était  jeter  sur  cette  question  si  obscure  un  nouveau  voile.  Il  avait  bien 
aperçu  dans  son  intérieur  des  globules  sanguins,  mais  les  vaisseaux  lui 
avaient  échappé,  et  bien  qu'il  l'ait  vue  se  transformer  en  cordon  ombilical, 
il  la  croyait  d'une  autre  nature  que  l'allantoïde.  Malgré  cette  erreur  de 
Pockels,  la  description  qu'il  donna  est  assez  complète  pour  que  les  faits 
observés  depuis  permettent  d'affirmer  qu'il  est  bien  le  véritable  auteur  de 
la  découverte  de  l'allantoïde  à  l'état  de  vésicule. 

Velpeau,  de  1822  à  1835,  examina  un  très-grand  nombre  d'œufs  humains 
âgés  seulement  de  quelques  semaines,  et  il  fit  du  magma  réticulé,  qu'il  nomma 
d'abord  sac  réticulé,  une  étude  très-complète.  Il  substitua  aux  esquisses 
vagues  et  trop  laconiques  des  auteurs  qui  l'ont  précédé  une  description  mi- 
nutieuse et  basée  sur  de  nombreux  faits.  11  a  suivi  cette  substance  dans  le  cor- 
don presque  jusqu'à  l'embryon.  11  reconnut  «  l'analogie  la  plus  exacte  »  entre 
l'allantoïde  des  ovipares  et  le  magma  réticulé.  Bien  qu'il  n'ait  point  observé  le 
sac  réticulé  à  l'état  de  vésicule,  mais  seulement  entre  l'amnios  et  le  c horion,  il 
admit  cependant  que  son  développement  doit  s'opérer  au  moyen  d'une  vési- 
cule à  transformations  rapides,  et  dépendante  de  la  cavité  ventrale  de  l'em- 
bryon. Pourtant  il  hésite  à  l'accepter  franchement;  une  des  causes  de  sou 
indécision  tient  à  ce  qu'il  a  toujours  rencontré  l'ouraque  non  canaliculé. 
Cependant  il  termine  son  étude  par  ces  mots  qui  contiennent  une  reconnais- 
sance complète  :  «  Je  crois  pouvoir  dire  qu  il  existe  une  allantoïde  dans 
l'œuf  humain.  » 

Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  cette  doctrine  est  vraie;  mais  ce  n'est 
qu'environ  trente  ans  plus  tard  que  les  travaux  de  Ch.  Robin  lui  ont  donné 
une  consécration  définitive  ;  pendant  toute  cette  période  elle  a  été  repoussée 
par  les  embryologistes.  Seulement  on  doit  regretter  une  lacune  importante 
dans  la  découverte  de  notre  illustre  maître  ;  Velpeau  n'avait  point  assisté  au 
développement  des  vaisseaux  de  l'allantoïde,  et  il  croyait  cet  organe  étranger 
à  la  formation  du  placenta. 

Coste,  en  1835,  présenta  à  l'Institut  deux  œufs  sur  lesquels  on  pouvait 
observer  cet  organe  à  l'état  de  vésicule.  Il  le  considéra  comme  essentiel- 
lement transitoire  ,  et  disparaissant  après  avoir  porté  au  contact  du  chorion 
les  vaisseaux  allantoîdiens  auxquels  il  formerait  une  enveloppe.  Pour  lui,  et 
c'est  là  son  erreur,  le  magma  réticulé  est  absolument  étranger  à  rallantoîde  ; 
il  serait  préexistant  à  cet  organe  et  constitué  seulement  par  la  coagulation 
des  fluides  dont  l'œuf  est  imbibé.  En  1843,  il  développa  ses  idérs  sans  mo- 
difications dans  un  nouveau  travail.  Serres,  la  môme  année,  communiqua  à 
l'Institut  un  mémoire  sur  ce  sujet.  Les  idées  qu'il  y  expose  sont  à  peu  près 
celles  de  Coste  ;  seulement  il  déclare  comme  analomiquement  impossible  que 


Digitized  by  Google 


210 


OVOI.OGIE  ET  EMBRYOLOGIE. 


les  vaisseaux  allauloïdiens  s'anastomosent  avec  ceux  des  villosités  pour  don- 
ner naissance  au  placenta. 

La  doctrine  de  Cosle  fut  généralement  acceptée  et  l'on  considéra  l'allan- 
toïde  comme  un  organe  disparaissant  aussitôt  après  avoir  porté  ses  vaisseaux 
sur  la  portion  du  chorion  où  ils  doivent  former  le  placenta. 

Ilobin  eu  1854  démontra  que  les  vaisseaux  allantoïdiens  s'attachaient  non 
pas  sur  un  point  limité  du  chorion,  mais  qu'ils  s'étalent  sur  toute  sa  péri- 
phérie. Il  prouva  de  plus  en  1SGI  que  le  magma  réticulé  était  la  portion 
persistante  de  l'allantoïde. 

Enfin,  dans  mes  recherches  sur  la  membrane  lamineuse,  j'ai  établi  que 
cette  dernière  était  constituée  par  le  tissu  allantoïilien  condensé  à  la  face  fœ- 
tale du  placenta. 

Comme  on  le  voit,  personne  ne  peut  revendiquer  d'une  manière  exclusive 
la  découverte  de  l'allantoïde,  et  son  évolution,  qui  semble  maintenant  défini- 
tivement bien  établie,  n'a  été  èclaircie  que  par  une  longue  suite  de  travaux. 

Dans  le  bref  historique  (pie  nous  venons  de  faire  nous  avens  dit  ce  qu'est 
l'allantoïde  et  la  fonction  qu'il  remplit;  examinons  maintenant  ses  élé- 
ments. 

Wêpoquede  son  apparition  est  difficile  à  déterminer  d'une  manière  rigou- 
reuse :  d'abord  parce  qu'il  est  à  peu  près  impossible  d'apprécier  exactement 
l'âge  des  embryons  dans  les  premiers  temps  de  leur  développement,  de  plus 
il  se  pourrait  qu'elle  se  montrât  plus  ou  moins  tardivement  chez,  les  différents 
sujets.  Il  est  probable  quec'est  vers  le  vingtième  jour  après  la  conception  que 
cet  organe  apparaît  sous  forme  de  vésicule  d'abord  ronde,  ensuite  pyriforme 
(fig.  ;»:>  et  50).  Alors  l'amnios  est  formé  et  la  vésicule  ombilicale  pédiculée. 

Oriyine.  —  On  voit  saillir  la  vésicule  allantoïdede  l'extrémité  inférieure  de 
l'embryon,  niais  on  n'est  pas  d  accord  sur  son  origine.  Baer  et  Yalcntin  la 
considèrent,conimcun  diverti culum  de  la  portion  terminale  del'inlestin,  avec  le- 
quel elle  communiquerait  au  début.  Heichert  pense  qu'elle  se  développe  d'abord 
à  l'extrémité  du  corps  de  "YVolff  sous  forme  de  deux  élévations  qui  se  soudent 
bientôt  pour  former  une  éminence  aplatie  rapidement  transformée  en  vésicule. 
Suivant  Coste,  elle  procéderait  immédiatement  de  la  vésicule  blastodermique. 
Après  que  celle-ci  a  commencé  à  se  diviser  en  embryon  et  en  vésicule  ombi- 
licale, elle  s'en  détacherait  sous  forme  de  prolongement  creux,  sur  le  point 
où  le  capuchon  caudal  supérieur  est  en  rapport  de  continuité  avec  l'embryon. 
L'opinion  de  Baer  est  plus  généralement  acceptée.  La  vésicule  allantoïde 
naîtrait  donc  de  la  portion  terminale  de  l'intestin,  sur  ce  point  où  dans  les 
premiers  jours  de  la  vie  embryonnaire  la  vessie  et  le  rectum  sont  confondus 
sous  le  nonrtle  cloaque. 

Développement.  —  Lorsque  l'allantoïde  a  pris  la  forme  d'une  vésicule,  elle 
s'accroît  d'une  manière  rapide;  elle  franchit  l'ouverture  ventrale  du  fœtus  en 
suivant  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale;  mais  le  rapprochement  des  ca- 
puchons amniotiques  supérieurs,  et  des  lames  viscérales  qui  vont  fermer  la 
paroi  abdominale  du  fœtus,  étrangle  son  pédicule  et  la  divise  en  deux  par- 
tics,  dont  la  plus  petite  est  renfermée  dans  le  ventre  de  l'embryon  où  elle  se 
métamorphosera  en  vessie  urinaire.  Au  niveau  de  l'ombilic,  elle  se  resserre 
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en  un  canal,  puis  plus  tard  en  un  cordon  ligamenteux  qui  a  reçu  le  nom 
d'ouraque  dans  la  portion  qui  avoisine  la  vessie. 

Les  vaisseaux  et  les  pédicules  de  l'allantoïde  et  de  la  vésicule  ombilicale 
réunis  en  un  faisscau  formeront  le  cordon  ombilical  auquel  l'amnios  four- 
nira une  gaine,  qui  contient  une  anse  d'intestin  cbez  les  fœtus  peu  avancés. 
La  portion  extra-embryonnaire  de  l'allantoïde,  dans  son  développement  ra- 
pide, ne  tarde  pas  à  se  mettre  en  contact  du  chorion.  Alors  elle  remplit  com- 
plètement l'espace  périphérique  qui  sépare  cette  dernière  membrane  de 
l'amnios  et  se  répand  à  toute  la 
circonférence  interne  de  l'œuf 
sous  forme  de  magma  réticulé, 
après  avoir  jeté  dans  les  villosités 
du  chorion  les  vaisseaux  qu'elle 
renferme.  Ces  modifications  s'ac- 
complissent avec  une  extrême 
rapidité,  et  c'est  la  raison  qui  en 
arendu  la  découverte  si  difficile. 

Vaisseaux.  —  La  circulation 
de  l'allantoïde  est  très-riche  ; 
elle  est  constituée  au  début  par 
deux  artères  et  deux  veines.  Les 
artères  naissent  des  deux  aortes 
inférieures  ;  elles  persistent  dans 
une  partie  de  leur  trajet  pelvien 
sous  le  nom  d'hypogastriques. 
Les  artères  allantoïdiennes  sui- 
vent le  développement  de  la  vé- 
sicule qui  les  porte  ;  elles  vont  se  distribuer  à  toute  la  périphérie  du  cho- 
rion et  animer  ses  villosités  ;  elles  prennent  alors  le  nom  d'artères  ombili- 
cales. Les  veines  d'abord  au  nombre  de  quatre  prennent  leur  origine  dans  les 
villosités  choriales  ;  elles  ne  donnent  aucune  branche  dans  le  trajet  du  pé- 
dicule. Arrivées  à  l'embryon,  elles  forment  un  beau  réseau  vasculaire  qui  se 
distribue  à  ses  parois  thoracique  et  abdominale.  Ce  réseau  transitoire  dis- 
parait rapidement  sans  laisser  de  traces.  Enfin  elles  se  jettent  dans  la  veine 
omphalo-mésentérique.  La  veine  du  côté  droit  persiste  sous  le  nom  de  veine 
ombilicale;  celle  du  côté  gauche  disparait  complètement  vers  le  trentième 
ou  le  quarantième  jour. 

La  circulation  que  l'allantoïde  fournit  à  la  périphérie  du  chorion  n'est  point 
permanente  dans  toutes  ses  parties.  Nous  avons  vu,  en  étudiant  cette  dernière 
membrane,  que  chacune  des  villosités,  aussi  bien  celles  qui  sont  en  rapport 
avec  la  muqueuse  utéro-placentaire  que  celles  qui  pénètrent  dans  le  feuillet 
réfléchi  de  la  caduque;  est  animée  d'une  veinule  et  d'une  artériole  séparées 
entre  elles  et  de  la  paroi  villeusepar  une  mince  couche  de  l'allantoïde  (magma 
réticulé)  qui  les  a  accompagnées.  Bientôt  la  circulation  disparait  sur  toutes 
les  villosités  qui  ne  sont  point  en  rapport  avec  la  muqueuse  utéro-placen- 
taire; le  phénomène  se  produit  par  l'oblitération  des  capillaires.  Ch.  Robin 
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a  fait  connaître  le  mécanisme  de  cette  oblitération.  Le  tissu  de  l'allantoîde 
qui  d'abord  a  pénétré  avec  les  vaisseaux  dans  la  villosité  s'y  enfonce  en  quel- 
que sorte  en  masse,  jusque  dans  les  plus  petites  ramifications  de  leur  cavité. 
Les  capillaires  subissent  une  pression  qui  les  vide  de  leurs  globules  sanguins, 
et  bientôt  ils  s'atrophient  et  disparaissent.  Alors  la  villosité  devient  pleine  et 
perd  ainsi  sa  cavité.  Il  est  facile  de  voir  que  les  éléments  oblitérants  ont 
la  même  structure  que  le  magma  réticulé  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure.  Cependant  la  matière  amorphe  et  les  corps  fibro-plastiques  fusifor- 
mes  prédominent.  Ces  derniers  qui  sont  entre-croisés  dans  toutes  les  direc- 
tions dans  le  reste  du  tissu  allantoïdien  sont,  dans  les  villosités  oblitérées,  di- 
rigés selon  le  sens  delà  longueur  de  ces  prolongements. 

La  disparition  des  capillaires  des  villosités  en  rapport  avec  la  caduque  ré- 
fléchie commence  de  bonne  heure  et  se  trouve  complète  de  la  quatrième  à  la 
cinquième  semaine. 

Dans  la  partie  du  chorion  en  contact  avec  la  muqueuse  uléro-placentaire, 
la  circulation  prend  un  aspect  tout  diffèrent,  les  capillaires  subissent  un  ac- 
croissement analogue  à  celui  des  villosités  dont  les  ramifications  se  multiplient 
rapidement  et  constituent  alors  le  placenta.  Ce  dernier  organe  est  à  cette 
époque  appelé  placenta  frondosum;  ses  éléments  peu  enchevêtrés  sont  faciles 
encore  à  isoler,  et  laissent  flotter  sous  l'eau  leurs  divisions  arborescentes  et  dé- 
licates. Dans  le  chapitre  suivant,  nous  poursuivrons  l'étude  du  placenta  qui 
n'est  que  la  continuation  de  l'allantoîde. 

Magma  rétimié  (tissu  de  l'allantoîde).  — U  n'apparaît  qu'au  moment  où  la 
vésicule  allantoîdc  se  met  en  contact  avec  le  chorion.  Alors  il  forme  une  es- 
pèce de  vésicule  dont  les  parois  diaphanes  contiennent  une  substance  demi- 
liquide  cloisonnée  par  un  tissu  lamelleux.  Nous  avons  vu  qu'il  se  répandait 
sur  toute  la  périphérie  de  l'œuf.  Ses  éléments  se  soudent  et  se  confondent, 
sur  le  point  où  ses  extrémités  divergentes  se  rencontrent  pour  former  à 
l'amnios  une  espèce  d'enveloppe  complète. 

A  cette  époque,  le  magma  réticulé  est  parcouru  par  un  riche  réseau  vaseu- 
laire  ;  mais  cette  circulation  disparaît  au  moment  où  les  villosités  chorio- 
caduques  sont  oblitérées.  A  partir  de  ce  moment,  il  est  complètement  privé 
de  vaisseaux. 

Le  tissu  de  l'allantoîde  est  formé  par  des  fibres  lamineuses  très  -  minces, 
entre-croisées  en  tous  sens,  libres  ou  fasciculées,  contenant  une  substance 
demi-liquide  et  granuleuse.  Il  existe  également  des  fibres  en  voie  d'évolution 
à  l'état  de  corps  fibro-plastiques  éloilés  et  fusiformes,  et  quelques  cellules 
sphéroïdales  analogues  à  des  cellules  d'épilhèlium  devenues  sphériques; 
elles  contiennent  des  granulations  graisseuses. 

L'épaisseur  du  magma  réticulé  peut  atteindre  5  millimètres;  elle  est 
moindre  vers  l'insertion  du  cordon  dans  lequel  il  pénètre  et  persiste  sous  le 
nom  de  gélatine  deWarlhon.  Sa  quantité,  assez  notable  encore  au  deuxième 
mois  de  la  grossesse  et  variable  suivant  les  sujets,  diminue,  refoulée  par 
l'amnios,  à  mesure  que  l'œuf  augmente  de  volume.  Les  fibres  lamineuses  de- 
viennent alors  plus  nombreuses,  et  forment  à  la  fin  de  la  grossesse,  à  la  face 
interne  du  placenta,  une  membrane  que  j'ai  nommée  lumineuse,  située  im- 
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médiatemcnt  au-dessous  de  l'amnios  et  que  les  auteurs  décrivaient  comme 
le  chorion. 

Usages.  —  Il  est  fort  difficile  de  déterminer  les  usages  du  magma  réticulé  ; 
on  l'a  considéré  comme  un  organe  de  nutrition  analogue  à  la  vésicule  ombi- 
licale, Je  crois  qu'on  ne  peut  admettre  cette  hypothèse.  Avant  le  développe- 
ment de  l'allantoïde,  la  vésicule  ombilicale  nourrit  l'embryon.  Aussitôt  que 
les  vaisseaux  allantoïdiens  touchent  le  chorion,  ils  plongent  dans  les  villo- 
sités  et  fournissent  immédiatement  à  l'œuf  des  éléments  nutritifs  très-com- 
plets. Je  ne  vois  pas  à  quelle  période  le  magma  réticulé  deviendrait  néces- 
saire pour  remplir  un  pareil  rôle.  Ajoutons  que  ses  vaisseaux  disparaissent 
très-rapidement,  tandis  que  sa  masse  non  vasculaire  persiste,  au  contraire, 
pendant  un  temps  relativement  fort  long.  Il  est  probable  que  le  magma  réti- 
culé est  destiné  à  porter  les  vaisseaux  allantoïdiens  à  toute  la  périphérie  de 
l'œuf,  à  oblitérer  les  villosités  qui  doivent  s'atrophier,  et  à  former  la  char- 
pente fibreuse  du  placenta. 

\nntomie  comparée.  —  L'allantoïde  des  ruminants  forme  un  long  boyau 
A  deux  branches  inégales,  assez  analogues,  quant  à  la  forme,  au  gros  intestin. 
Il  commence  au  point  où  l'amnios  abandonne  le  cordon  ombilical  et  se  replie 
sur  cette  dernière  membrane,  qu'il  dépasse  pour  tapisser  les  cornes  du  cho- 
rion. (Nous  avons  vu  que  l'amnios  ne  pénètre  pas  dans  ces  cornes.)  Il  adhère  aux 
membranes  voisines  au  moyen  d'un  tissu  lamineux.  Isolé  et  insufflé,  il  prend 
un  énorme  développement  ;  les  cornes  se  contournent  sur  elles-mêmes  de 
manière  à  circonscrire  les  trois  quarts  d'un  cercle.  Elles  sont  d'inégales  gros- 
seurs; la  plus  volumineuse  et  la  plus  courte  se  dirige  du  côté  de  la  tête  du 
fœtus,  l'autre  vers  la  queue. 

L'allantoïde  forme  chez  les  ruminants  une  membrane  extrêmement  fine  et 
transparente,  lisse  à  sa  face  interne,  tomenteuse  à  celle  qui  est  en  contact 
avec  les  autres  membranes.  Elle  est  en  communication  directe  avec  la  vessie 
au  moyen  de  l'ouraque  qui  est  canaliculè.. 

Chez  la  truie,  l'allantoïde  présente  une  disposition  analogue,  seulement 
à  l'extrémité  de  chaque  corne  elle  traverse  le  chorion,  qui  l'étrangle  sur  ce 
point  par  une  espèce  d'anneau. 

L'allantoïde  des  solipèdes  forme  un  sac  complet  entourant  l'amnios  de 
toute  part  et  doublant  le  chorion. 

Chez  la  chienne,  on  observe  la  même  disposition. 

Dans  toutes  ces  espèces,  la  membrane  allantoîde  est  dépourvue  de  \ ais- 
seaux. L'allantoïde  des  animaux  que  nous  venons  d'examiner  contient  un 
liquide  dont  la  quantité  diminue  à  mesure  que  la  gestation  est  plus  avancée. 
11  contient  de  l'albumine,  de  l'osmazone,  un  acide  cristallisable,  nommé,  par 
Vauquelin  et  Buniva,  amniotique  ;  quelques  sels,  et  un  principe  particulier 
que  Pelouze  appelle  allantoïne.  Liebig  le  considère  comme  un  urate  durci. 

Ce  liquide  contient  chez  les  solipèdes  des  corps  brunâtres  flottants,  libres 
ou  pédicules,  élastiques,  aplatis,  discoïdes,  sur  la  nature  desquels  on  n'est 
pas  d'accord.  Il  se  pourrait  que  ces  corps  jouent  un  rôle  dans  la  fonction 
glycogénique  du  placenta  ;  développés  à  la  face  interne  de  cet  organe,  ils 
pénètrent  dans  l'allantoïde  à  la  manière  des  corps  fibreux  dans  les  articula- 
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lions,  en  refoulant  la  membrane  allantoïdienne  qui  les  recouvre.  On  trouve 
également  des  hippoinanes  dans  l'allantoide  des  ruminants,  mais  moins  nom- 
breux et  plus  petits 

Comme  on  le  voit,  l'allantoide  des  animaux  s'éloigne  considérablement  de 
celle  de  l'homme  par  *a  forme  et  probablement  par  ses  fonctions. 


PLACENTA 

En  faisant  l'histoire  du  chorion,  de  la  caduque  et  de  l'allantoide,  nous 
avons  indiqué  l'origine  du  placenta  et  les  rapports  qu'il  contracte  dans  les 
premiers  temps  avec  les  organes  qui  l'avoisinent.  La  plus  grande  partie  des 
faits  qui  me  restent  à  faire  connaître  pour  compléter  cette  étude  en  seront  la 
conséquence  logique,  dette  doctrine  sur  certains  points  est  encore  un  peu 
nouvelle  ;  les  différences  qu'elle  présente  avec  celles  qui  ont  été  formulées  et 
successivement  acceptées  m'obligent,  avant  de  continuer  la  description  du 
placenta,  à  jeter  un  coup  d'oeil  sur  les  principaux  travaux  dont  il  a  été  le 
sujet. 

Historique.  —  Lorsqu'on  examine  le  placenta  à  l'époque  où  il  est  complè- 
tement développé,  on  comprend  facilement  que  les  auteurs  si  nombreux  qui 
ont  étudié  ses  rapports  aient  émis  les  opinions  les  plus  opposées.  A  cette  épo- 
que l'organe  est  formé  d'éléments  en  apparence  inextricables.  Le  moindre 
effort  détermine  des  ruptures  dans  cette  éponge  vasculaire  et  l'on  peut  pren- 
dre pour  une  disposition  normale  les  effets  d'un  traumatisme  si  facile  à  pro- 
duire. 

Cependant  ces  difficultés  sont  seulement  relatives  à  la  détermination  des 
connexions  des  villosilés  avec  la  circulation  maternelle.  Lorsqu'on  veut  étu- 
dier la  structure  du  placenta  isolé,  le  travail  devient  facile  en  prenant  les 
précautions  que  j'ai  mises  en  œuvrp  dans  mes  recherches  et  que  j'indiquerai 
plus  loin. 

L'examen  rapide  que  je  ferai  des  travaux  antérieurs  portera  seulement  sur 
deux  points  :  la  circulation  utéro-placentaire  et  les  connexions  du  placenta 
avec  la  muqueuse  utéro-placentaire.  On  peut  classer  en  deux  groupes  les 
auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  :  les  uns  admettent  une  communication 
directe  entre  les  systèmes  vasculaires  de  la  mère  et  du  fœtus  ;  les  autres  re- 
poussant toute  communication  directe,  professent  que  l'échange  des  éléments 
nutritifs  se  fait  par  endosmose  et  que  les  deux  appareils  complètement  dis- 
tincts sont  en  rapports,  de  contiguïté  et  non  de  continuité. 

1°  Om.moh  des  acteurs  qui  okt  admis  use  circulation  directe  entre  la  mère  et 
le  fœtds.  —  Je  passerai  sous  silence  l'opinion  des  écrivains  de  l'antiquité  qui 
tous  admettaient  cette  communication  ;  il  est  certain  que  leur  jugement  sur 
ce  point  n'a  aucune  autorité,  car  il  était  uniquement  basé  sur  de  grossières 
apparences.  Mon  examen  commencera  à  la  période  plus  moderne  où  l'expéri- 
mentation vint  confirmer  ou  détruire  des  conceptions  hypothétiques. 

Vieussens  (  1 698) ,  Cowper  (1698)  et  Norwïck  (1745),  pensèrent  avoir  démon- 
ré  les  communications  utéro-fœtales.  Burton  (1751)  apporta  à  cette  doctrine 
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une  modification  assez  singulière.  Il  admit  qu'une  très-petite  partie  du  sang 
placentaire  est  versée  dans  la  circulation  utérine  par  les  artères  ombilicales,  et 
d'autre  part  que  les  globules  sanguins  ne  peuvent  passer  de  la  mère  au  fœtus 
qui  ne  puise  que  des  liquides  blancs  dans  la  circulation  maternelle.  Dans 
celte  absurde  hypothèse  que  l'auteur  a  conçue  d'après  le  résultat  de  ses  injec- 
tions, le  fœtus  donnerait  à  la  mère  du  sang  rouge  qui  ne  lui  serait  pas  rendu. 
Haller  (1766),  Chaussier  (1804  à  1821),  admirent  la  communication  directe. 
Cette  vieille  doctrine  était  à  peu  près  abandonnée,  lorsque  Radfort  (1852)  la 
réédita  avec  cette  variante  que  bien  que  la  communication  soit  directe,  elle 
a  lieu  par  des  vaisseaux  assez  fins  pour  ne  laisser  passer  que  les  parties 
blanches  du  liquide  sanguin.  Flourens  (1856)  a  été  le  dernier  défenseur  de 
la  circulation  utéro-fœtale  qui  était  véritablement  insoutenable  après  les  tra- 
vaux des  auteurs  si  nombreux  dont  nous  allons  tout  à  l'heure  signaler  les 
recherches. 

Dans  une  série  d'expériences,  Flourens  crut  avoir  démontré  au  moyen 
d'injections  la  communication  directe  du  sang  de  la  mère  au  fœtus.  Chez 
l'homme,  les  carnassiers  et  les  rongeurs,  il  prélendit  encore  avoir  observé  des 
vaisseaux  communiquants  assez  volumineux  pour  être  perceptibles  à  l'œil  nu. 
Bonamy,  qui  a  repris  ces  expériences  en  présence  de  Breschet  et  de  Cruveil- 
hier,  a  mis  en  évidence  que  leur  résultat  était  complètement  opposé  à  celui 
que  Flourens  croyait  avoir  entrevu. 

Les  partisans  de  la  circulation  directe  se  basaient  pour  soutenir  leur  opi- 
nion :  l°sur  les  prétendues  hémorrhagies  maternelles  qui  se  produisent  par 
le  cordon  lorsque  le  placenta  est  encore  adhérent;  2°  sur  ce  que  des  fœtus 
ont  semblé  naître  exsangues  après  que  la  mère  eut  subi  des  pertes  abondantes; 
3°  enfin,  sur  des  injections  mal  exécutées  et  qui  paraissaient  établir  des  com- 
munications qui  n'étaient  que  le  résultat  d'un  traumatisme  artificiel. 

On  peut  leur  opposer  pour  démontrer  le  contraire  :  1°  des  préparations 
mieux  faites  ;  2°  que  le  fœtus  a  une  circulation  propre  se  développant  avant 
que  l'allantoïde  n'anime  les  villosités  chorialeset  dont  il  fabrique  lui-même 
les  éléments.  11  n'a  donc  nullement  besoin  d'emprunter  son  sang  à  la  mère  ; 
3°  que  le  sang  du  fœtus  diffère  physiquement  et  chimiquement  de  celui  de  la 
mère;  Velpeau  a  démontré  qu'il  n'avait  pas  la  même  couleur,  et  Tiedmann 
qu'il  contient  plus  de  sérum.  De  plus,  il  a  le  même  aspect  dans  les  artères  et 
les  veines  du  fœtus;  \°  l'hémorrhagie  qui  se  produit  par  le  cordon  d'un  pla- 
centa adhérent  appartient  à  cet  organe  et  n'est  formé  que  par  le  sang  qui  s'en 
écoule  et  non  par  celui  de  la  mère  ;  5°  les  enfants  qui  naissent  après  une 
perte  abondante  pendant  le  travail  sont  asphyxiés  et  non  pas  exsangues  ;  6"  le 
pouls  du  fœtus  n'a  point  la  même  fréquence  que  celui  de  la  mère;  7"  les  glo- 
bules sanguins  au  début,  selon  Bischoff,  n'ont  pas  le  même  volume. 

2°OpIMOS  DES  AUTEURS  QUI  N'ADMETTENT  POINT  DE  CIRCULATION  DIRECTE  ENTRE  LA 

mère  et  le  fœtus.  —  Les  auteurs  qui  constituent  ce  groupe  doivent  être  égale- 
ment divisés  en  deux  catégories.  Ils  sont  d'accord  sur  la  disposition  des  vais- 
seaux placentaires,  mais  ils  diffèrent  d'opinion  à  propos  des  rapports  de  ces 
vaisseaux  avec  la  circulation  maternelle.  Les  uns  admettent  que  l'utérus  en- 
voie dans  le  placenta  des  vaisseaux  qui  s'intriquent  avec  ceux  des  villosités  et 
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qu'Antoine  Dubois  a  nommés  utëro-placentaires  ;  les  autres,  que  les  villosités 
fœtales  plongent  <Jans  les  sinus  utérins  et  qu'aucun  vaisseau  maternel  ne  pé- 
nètre à  l'état  capillaire  dans  le  parenchyme  du  placenta.  Cette  question, 
comme  nous  allons  le  voir,  était  fort  difficile  à  résoudre  ;  et  encore  aujourd'hui 
les  deux  opinions  comptent  des  partisans  qui  ont  puisé  leurs  convictions 
dans  des  expériences  personnelles  plus  ou  moins  bien  exécutées. 

Je  me  rattache  à  la  théorie  qui  exclut  les  vaisseaux  utêro-placentaires  ;  mais 
pour  justifier  mon  opinion  je  crois  utile  d'exposer  complètement  et  méthodi- 
quement les  phases  qu'a  subies  celte  question  très-importante.  Il  est  absolu- 
ment nécessaire,  pour  avoir  des  idées  exactes  sur  le  mécanisme  des  hémor- 
rhagies  puerpérales,  sur  les  phénomènes  de  l'avortement  et  de  la  délivrance 
physiologique  ou  pathologique,  de  connaître  les  connexions  réelles  qui  exis- 
tent entre  le  placenta  et  l'utérus. 

J'examinerai  donc  d'abord  les  travaux  des  partisans  delà  première  théorie, 
et  je  ferai  ensuite  le  môme  examen  pour  l'autre  doctrine  : 

A.  Opinion  des  auteurs  qui  admettent  les  vaisseaux  utêro-placentaires.  — 
Ruysch  (1701)  est  le  premier  qui  ait  nié  la  communication  directe  des  vais- 
seaux utérins  avec  ceux  du  placenta.  C'était  ce  qu'il  fallait  d'abord  établir. 
Son  opinion  se  fondait  sur  des  injections  qu'il  exécutait  avec  une  perfection 
admirable.  Il  a  peu  étudié  les  connexions  du  placenta,  mais  il  a  porté  le  pre- 
mier coup  à  la  doctrine  antique.  Rouhault  (1717)  nia  également  les  commu- 
nications directes  et  soutient  que  les  éléments  nutritifs  parviennent  au  fœtus 
par  absorption.  Monro  (1749)  est  arrivé  à  la  même  conclusion  après  des  expé- 
riences par  injections.  Warthon  et  Reuss  (1785)  pensèrent  que  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  gestation  le  point  de  la  matrice  en  contact  avec  l'œuf  de- 
vient fongueux,  que  ces  fongosités  vasculaires  s'entremêlent  avec  les  villosités 
choriales  et  contractent  avec  elles  une  union  intime.  Antoine  Dubois  (1790) 
présenta  à  l'Académie  de  chirurgie  des  préparations  qui  semblaient  mettre  en 
évidence  des  vaisseaux  émanant  de  l'utérus,  et  pénétrant  à  travers  les  villo- 
sités placentaires.  Il  donna  un  nom  à  la  découverte  de  Reuss,  en  les  appelant 
utêro-placentaires. 

\a  question  sembla  sommeiller  pendant  une  période  d'une  assez  longue 
durée,  puis  elle  devint  le  sujet  de  nombreux  travaux.  Horner  (de  Philadel- 
phie (1834)  injecta  les  vaisseaux  du  cordon  avec  une  solution  de  bichromate 
de  potasse,  puis  avec  une  solution  d'acétate  de  plomb,  ponr  fonner  un  préci- 
pité jaune  de  chromate  plombiquc.  Les  vaisseaux  utérins  furent  injectés  avec 
le  cyanate  de  potasse  et  le  sulfate  de  fer,  ce  qui  produisit  un  stuc  coloré  en 
bleu.  Les  vaisseaux  placentaires  ne  pénétraient  pas  dans  l'utérus,  mais  ceux 
qui  appartenaient  à  la  mère  semblaient  pénétrer  par  quelques  points  seulement 
dans  le  placenta.  Les  deux  systèmes  vasculaires  étaient  entrelacés,  mais 
parfaitement  indépendants.  Les  mômes  préparations  desséchées  présen- 
tèrent un  résultat  identique. 

Eschricht  (1807)  émit  l'opinion  que  dans  l'espèce  humaine  la  circula- 
tion utéro-placcntaire  se  fait  au  moyen  de  deux  réseaux  capillaires  en  contact 
médiat.  Les  artères  et  les  veines  utérines  se  continuaient  par  un  système  de 
capillaires  aussi  déliés  que  celui  des  villosités  placentaires.  La  caduque  (mu- 
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queuse  utéro-placentaire)  pénétrerait  entre  les  villosilés  en  recouvrant  celles- 
ci  d'une  membrane  très-mince.  t 

Jacquemier  (1858)  publia  sur  ce  sujet  un  travail  important  et  complet.  S'il 
ne  contient  pas  des  faits  nouveaux  très-notables,  il  eut  le  mérite  au  moins  de 
donner  plus  de  développements  à  l'étude  des  vaisseaux  uléro-placentaircs. 
Accepté  dans  nos  traités  d'accouchements  comme  l'expression  de  la  réalité, 
je  donnerai  une  certaine  étendue  à  l'exposition  des  idées  de  l'auteur  et  je 
les  discuterai  plus  particulièrement,  à  cause  de  l'importance  qu'on  leur  a 
accordée. 

Notons  d'abord  que  les  recherches  de  Jacquemier  n'ont  porté  que  sur  la  der- 
nière période  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  sur  une  époque  où  les  éléments  en 
contact  forment  un  tissu  véritablement  inextricable.  Avant  de  nous  occuper 
de  la  disposition  des  vaisseaux,  il  est  un  point  que  je  dois  signaler  dans  ce 
travail  :  c'est  la  connexion  des  deux  appareils  vasculaires. 

Jacquemier  admet  que  les  vaisseaux  maternels  et  fœtaux  sont  constamment 
séparés  par  une  couche  de  la  caduque  (muqueuse  utéro-placentaire)  qui  par- 
tout les  enveloppe  et  les  accompagne  jusque  dans  les  espaces  interlobaircs. 
Il  donne  une  bonne  description  de  cette  couche  intermédiaire  dans  laquelle 
viennent  se  mettre  en  rapport  les  extrémités  closes  des  deux  systèmes.  Il  les 
considère  comme  formant  à  elle  seule  tout  le  placenta  maternel.  Cette  ma- 
nière devoir  est  justifiée  par  les  travaux  les  plus  modernes;  et  sauf  la  déter- 
mination des  éléments  histologiques,  il  y  a  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  qu'il 
dit  sur  ce  point  ;  seulement  il  n'a  pas  vu  que  la  substance  amorphe  inter- 
villeuse  n'était  qu'une  émanation  de  cette  membrane.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  son  étude  des  éléments  vasculaires.  Pour  lui  les  artères  utêro-placentaires 
peuvent  avoir  de  2G  à  54  millimètres  de  longueur;  elles  sont  extensibles  et 
plus  nombreuses  vers  le  centre  qu'à  la  circonférence.  Elles  affectent  une  dis- 
position spiroïde  et  rampent  l'espace  de  15  millimètres  avant  de  se  redresser 
vers  les  anfractuosités  du  placenta.  Leur  partie  libre  est  souvent  fusiforme; 
peu  rameuses,  elles  fournissent  rarement  plus  de  deux  courtes  branches  ter- 
minales, sans  anastomoses.  Quelques-unes  rampent  seulement  dans  le  tissu 
utérin.  Celles  qui  semblent  s'enfoncer  dans  le  placenta  pénètrent  simplement 
dans  les  anfractuosités  inter-cotylédonaires.  La  terminaison  de  ces  artères 
n'est  pas  Irès-ténue  ;  elle  a  lieu  par  un  cul-de-sac  terminal  exactement  clos. 

Veines  utéro-placentaires.  —  Elles  sont  friables,  faciles  à  déchirer,  ce  qui 
fait  qu'elles  peuvent  passer  inaperçues  sur  le  placenta  détaché.  11  en  existe 
trois  variétés:  1°  elles  ont  seulement  5  millimètres  de  longueur  et  ne  peuvent 
s'étendre  du  coté  du  placenta;  2°  très-obliques,  ayant  jusqu'à  54  millimètres 
de  longueur,  elles  sont  dirigées  vers  les  scissures  inter-lobaires,  et  se  prolon- 
gent en  se  divisant  à  la  surface  de  cotylédons  ;  elles  sont  fréquemment  ana- 
stomosées ,  elles  forment  le  sinus  coronaire  ;  elles  seraient  munies  parfois  de 
valvules.  Les  villosités  placentaires  font  saillie  dans  l'intérieur  des  veines  et 
adhèrent  fortement  à  leur  tunique.  Les  veines  forment  des  réseaux  assez  fins, 
s'enlacent  avec  les  extrémités  terminales  des  vaisseaux  ombilicaux  et  vien- 
nent se  rendre  dans  les  larges  canaux  situés  dans  la  caduque  utéro-placen- 
taire (muqueuse  utéro-placentaire). 
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Les  veines  utérines  sont  complètement  indépendantes  des  artères,  du  moins  il 
n'y  a  pas  d'anastomoses  visibles  ou  perméables  à  une  injection  ordinaire.  — 
Colle  dernière  disposition,  signalée  par  Jacquonncr,  constitue  une  erreur  telle- 
ment grave,  qu'elle  suffirait  presque  à  infirmer  toute  la  valeur  de  son  travail. 
Conçoit-on,  dans  un  tissu  aussi  vasculaire,  une  circulation  dont  les  vaisseaux 
se  terminent  eu  cul-de-sac,  et  des  veines  indépendantes  des  artères?  Ce  n'est 
plus  une  circulation,  c'est  l'immobilité  du  liquide  sanguin  accumulé  dans  des 
tubes  sans  issue.  Cette  erreur  prouve  que  l'expérimentation  n'a  pas  été  faite 
dans  les  meilleures  conditions  possibles,  et  le  suif  que  Jacquemier  a  employé 
exclusivement  dans  ses  injections  n'était  point  assez  pénétrant  pour  mettre 
en  évidence  les  éléments  vasculaires  d'un  pareil  tissu.  L'injection  des  villo- 
sités  ne  peut  être  complètement  faite  qu'avec  des  substances  très-pénétran- 
tes, et  encore  il  faut  employer  pour  la  pratiquer  non  pas  la  seringue,  qui  dé- 
termine des  ruptures  malgré  les  plus  grandes  précautions,  mais  bien  le 
procédé  par  la  bouteille. 

L'auteur  ne  nie  pas  les  sinus  utérins,  mais  il  les  considère  comme  des 
réservoirs  destinés  à  recevoir  le  sang  des  capillaires  veineux  intriqués  avec 
les  villosités.  11  n'admet  pas  que  les  villosités  baignent  dans  leur  intérieur,  et 
cependant  il  a  dit  que  les  villosités  font  saillie  dans  l'intérieur  des  veines.  U 
est  évident  que  ce  n'est  pas  dans  les  capillaires  qu'il  a  noté  cette  pénétration, 
mais  dans  les  larges  sinus.  Comment  a-t-il  pu  méconnaître  la  valeur  de  ce 
fait  si  important,  pour  s'épuiser  à  la  recherche  de  quelques  vaisseaux  dont  il 
n'a  pas  môme  pu  signaler  la  terminaison? 

Il  a  dit  en  parlant  des  artères  :  «  Leur  nombre  est  considérable  ;  plus  nom- 
«  breusesvers  le  centre  d'insertion  que  partout  ailleurs,  on  en  trouve  encore 
a  quelques-unes,  mais  très-grêles,  à  un  pouce  delà  circonférence  du  placenta.  » 
Est-ce  que,  en  examinant  les  vaisseaux  placentaires  du  fœtus, —qui doivent 
trouver  nécessairement  des  éléments  correspondants  sur  la  surface  utérine, 
—  on  les  a  jamais  observés  aussi  isolés,  aussi  rares,  que  ces  vaisseaux  utéro- 
placentaires  qui  sont  seulement  au  nombre  de  quelques-uns  et  très-grêles  à 
un  pouce  de  la  circonférence  du  placenta  ?  Conçoit-on  que  cet  immense  ap- 
pareil vasculaire  appartenant  au  fœtus  soit  desservi  par  des  vaisseaux  aussi 
peu  nombreux  du  côté  de  la  mère  ?  Évidemment  il  y  a  là  quelque  chose  d'inac- 
ceptable. Qu'on  ait  vu  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux  se  diriger  ^le 
l'utérus  au  placenta,  je  suis  disposé  à  l'admettre,  puisque  des  hommes  hono- 
rables affirment  les  avoir  observés;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  leur 
attribuer  un  rôle  exclusif  dans  la  circulation  utéro-placcntaire;  ils  forment 
un  groupe  trop  peu  important  pour  cela.  Le  véritable  point  de  contact  réside 
dans  les  sinus,  et  Jacquemier  lui-môme  le  prouve  quand  il  note  la  pénétra- 
tion des  villosités  dans  leur  cavité. 

Bonamy  (1840),  en  répétant  les  expériences  de  Jacquemier,  avec  des  injec- 
tions plus  pénétrantes,  a  obtenu  des  résultats  un  peu  différents,  mais  qui  ne 
sont  pas  plus  exacts.  11  admet  des  vaisseaux  utèro-placenlaires  intriqués  avec 
les  villosités  fœtales;  il  crut  les  voir  pénétrer  jusqu'au  contact  du  chorion.  Il 
nia  les  sinus  utérins  qu'il  considérait  comme  un  résultat  du  traumatisme 
causé  par  le  décollement  du  placenta.  Au  moyen  de  l'insufflation  il  fit  naître 
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des  cellules  artificielles  qui  se  produisirent  sous  l'influence  de  la  pénétration 
de  l'air  à  travers  des  parties  normalement  en  contact  et  qui  naturellement  ne 
sont  pas  perméables  a  l'injection.  Il  s'appuya  sur  celte  expérience  fautive  pour 
nier  le  rôle  des  sinus  utérins  dans  la  circulation  utéro-placenlaire.  Bonamy  a 
donc  introduit  une  nouvelle  cause  d'erreur  dans  la  question,  et  ne  l'a  point 
résolue. 

J.  Reid  (1841),  dont  la  doctrine  n'est  pas  très-clairement  exposée,  accepta 
les  vaisseaux  utèro-placentaires  ;  niais  dans  certains  passages  de  son  travail, 
admettant  les  deux  systèmes  à  la  fois,  il  semble  croire  que  les  villosités  plon- 
gent dans  les  sinus.  Enfin,  Bischoff  (IS 47»),  qui  n'a  point  fait  dYxpériences 
personnelles,  admet  les  vaisseaux  utéro-placentaires,  et  de  plus  que  les  villo- 
sités fœtales  plongent  dans  les  glandes  utérines,  opinion  qu'il  a  empruntée 
à  Scharpey. 

Comme  on  le  voit,  la  doctrine  de  la  circulation  utéro-placentairc  au  moyen 
d'un  système  de  capillaires  intriqués  les  uns  avec  les  autres  et  appartenant  à 
la  mère  et  au  fœtus,  s'appuie  sur  un  grand  nombre  de  travaux  et  compte  des 
défenseurs  dont  l'opinion  a  une  certaine  valeur.  IVous  allons  voir  que  les 
partisans  de  la  doctrine  opposée  ne  sont  ni  moins  autorisés,  ni  moins  nom- 
breux. 

B.  Opinion  des  auteurs  qui  nient  i 'existence  des  vaisseaux  utéro-placen- 
taires. —  John  Hunier  (1780)  communiqua  à  la  Société  royale  de  Londres 
des  idées  nouvelles  sur  la  circulation  placentaire.  Il  décrivit  des  artères  uté- 
rines qui  passent  obliquement  à  travers  la  decidua  vera  (muqueuse  utéro- 
placentaire),  pénètrent  dans  la  substance  du  placenta  sans  diminuer  de 
calibre,  et  se  terminent  dans  les  cellules  de  la  surface  maternelle.  Ces  cel- 
lules n'ont  rien  de  commun  avec  celles  de  Bonamy.  Klles  sont  constituées 
par  les  sinus  utérins,  qui  sont  vides  après  leur  rupture.  J.  Iluntcr  les  regar- 
dait comme  le  point  d'origine  des  sinus  utérins,  qui  ramènent  à  la  mère  le 
sang  des  artères  utérines.  Il  considérait  les  deux  circulations,  maternelle  et 
fœtale,  comme  parfaitement  distinctes.  Quelques  auteurs  ont  pensé  que 
J.  Hunter  était  partisan  de  la  circulation  directe,  parce  qu'il  disait  que  les 
radicules  des  veines  fœtales  venaient  absorber  le  sang  de  la  mère  dans  les 
sinus;  mais  cela  n'implique  nullement  la  continuité  de  circulation,  surtout 
lorsqu'il  dit  formellement  que  les  deux  systèmes  vasculaircs  sont  parfaite- 
ment indépendants. 

Weber  (1850)  exposa  plus  clairement  encore  le  rôle  des  sinus.  Il  a  constaté 
que  les  artères  utérines  se  continuent  sous  forme  de  ramifications  arborescentes 
avec  les  commencements,  fort  larges,  des  veines  qui  s'anastomosent  sur  tous 
les  points  pour  former  les  sinus.  Ces  sinus  réduits  à  leur  seule  tunique  in- 
terne s'affaissent  lorsqu'ils  sont  vides  et  ne  peuvent  être  perçus  qu'avec 
une  certaine  difficulté.  Les  villosités  placentaires  pénètrent  dans  les  sinus 
veineux  dontla  fine  enveloppe  leur  sert  de  gaine.  Elles  sont  donc  baignées  par 
le  sang  maternel,  et  l'échange  des  matériaux  nutritifs  s'accomplit  a  travers 
leur  épaisseur.  Voilà  la  première  formule  nette  et  complète  de  la  doctrine 
actuelle. 

Robert  Lee  (I8r»k2),  après  avoir  soutenu  la  circulation  directe,  avoua  son 
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erreur  et  décrivit  assez  bien  les  sinus  utérins  et  leurs  rapports  avec  le  placenta. 

Velpeau  (18.15)  déclara  qu'il  avait  inutilement  cherché  les  vaisseaux  utéro- 
placcntaires  sur  un  grand  nombre  de  sujets.  Il  croyait  que  si  parfois  on  a 
pu  les  observer,  ils  manquent  le  plus  souvent. 

Ramsbolham  (1834  à  1856)  décrivit  très-exactement  les  sinus  utérins  et  la 
disposition  des  artères  qui  leur  fournissent  le  sang;  il  admit  que  les  villosi- 
tès  pénétrent  à  travers  les  sinus  qui  se  trouvent  perforés,  elles  sont  envelop- 
pées par  la  même  couche  du  tissu  utérin  qui  leur  sert  de  gaine.  Il  croit  avoir 
observé  que  les  artères  placentaires  sont  au  nombre  de  deux  pour  une  seule 
veine, même  dans  les  villosilés. 

Coste  (1837  à  184*)  nia  les  vaisseaux  utéro-placentaires  et  admit  la  péné- 
tration des  villosilés  dans  les  sinus.  Il  donna  une  très-complète  description  des 
rapports  vasculaires  de  la  région. 

Dalrvmple  (1842)  dit  que  la  muqueuse  utérine  pénètre  seulement  dans  les 
espaces  intcrlobaires,  mais  qu'elle  ne  dépasse  pas  cette  limite.  Il  cherche  à  le 
démontrer  dans  les  planches  qu'il  donne  de  ses  préparations  ;  on  voit  les  sinus 
utérins  pénétrés  parles  villosités. 

Kiwisch  (1R42)  a  décrit  les  veines  volumineuse  de  la  muqueuse  utéro-placen- 
taire  formant  des  sinus.  D'après  cet  auteur  les  capillaires  artériels  ne  subissent 
aucune  dilatation,  rampent  sous  forme  de  branches  onduleuses  sur  les  parois 
des  sinus,  et  communiquent  avec  eux  par  des  orifices  extrêmement  petits. 
Les  villosités  placentaires,  recouvertes  par  le  mince  feuillet  de  la  muqueuse 
utérine,  baignent  dans  le  sang  des  sinus  utérins,  et  l'échange  des  éléments 
nutritifs  se  fait  par  endosmose. 

J.  Goodsir  (1845)  a  observé  des  rapports  identiques  entre  les  éléments 
utéro-placentaires. 

Kôlliker  et  Wirchow  (1851)  ont  également  décrit  des  artères  et  des 
veines  utérines  communiquant  dans  l'intérieur  du  placenta  entre  les  villosités, 
et  formant  non  pas  des  réseaux  capillaires,  mais  des  espèces  de  lacs  sanguins. 
Enfin  ce  dernier  auteur  considère  le  placenta  maternel  comme  uniquement 
formé  par  une  hypertrophie  d'une  portion  de  la  caduque  dont  les  vaisseaux 
superficiels  se  réunissent  par  destruction  de  leurs  parois  pour  former  les  si- 
nus. Il  pense  que  les  artères,  aussi  bien  que  les  veines,  subissent  cette  ectasie. 
Mais  Robin  n'a  point  observé  ce  phénomène  dans  les  capillaires  artériels  ;  ils 
oiTrent  seulement  une  augmentation  de  volume.  Les  veinules  concouraient 
donc  seules  à  la  formation  des  sinus.  Enfin,  Robin  (1848  à  1861),  dans  une 
suite  de  travaux,  a  contribué  à  éclairer  cette  question  si  délicate.  Ses  expé- 
rimentations confirment  les  idées  des  derniers  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  et  dont  l'ensemble  constitue  la  doctrine  que  j'exposerai  tout  à  l'heure. 

Comme  on  le  voit,  la  théorie  qui  accorde  une  haute  importance  au  déve- 
loppement des  sinus  et  qui  rejette  les  vaisseaux  utéro-placentaires,  n'est  pas 
aussi  nouvelle  qu'on  pourrait  le  croire  ;  ses  partisans  sont  assez  nombreux  et 
leur  autorité  scientifique  est  assez  grande  pour  qu'il  soit  difficile  de  mettre 
en  doute  leurs  observations,  qui  sont  du  reste  en  général  plus  récentes  que 
celles  des  partisans  des  vaisseaux  utéro-placentaires. 

Faut-il  donc  rejeter  d'une  manière  absolue  cette  dernière  doctrine  et  nier 
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l'existence  des  vaisseaux  que  d'estimables  savants  affirment  avoir  observés? 
Je  ne  le  crois  pas  ;  voici  ce  qui  nie  parait  admissible  à  ce  sujet,  et  ce  qui  ré- 
sulte pour  moi  de  l'examen  de  ces  différents  travaux. 

Les  vaisseaux  utéro-placcntaircs  existent  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
mais  peu  nombreux,  seulement  à  titre  d'anomalie,  et  leur  fonction  serait  si  peu 
importante  dans  les  relations  de  la  mère  au  fœtus,  qu'il  n'en  faudrait  tenir 
compte  qu'à  titre  de  fait  anatomique.  Nous  savons  qu'au  début  de  la  gesta- 
tion les  vaisseaux  de  la  muqueuse  utéro-placentaire  sont  tous  capillaires  et 
que  ce  n'est  que  plus  tard,  et  par  la  résorption  de  leurs  parois,  qu'ils  se  trans- 
forment en  sinus.  Il  est  probable  que  dans  quelques  cas  un  certain  nombre- 
de  capillaires  échappent  à  celte  fusion  et  continuent  à  se  développer  à  l'état 
d'isolement,  de  môme  qu'on  voit  dans  le  placenta  des  villosités  isolées  pri- 
vées de  vaisseaux  au  milieu  de  la  masse  vasculaire.  C'est  donc  à  titre  d'ano- 
malie qu'on  peut  constater  leur  présence,  et  leur  petit  nombre  sur  certains 
points,  comme  l'a  signalé  Jacquemier,  prouve  leur  peu  d'importance. 

Le  placenta  est  constitué  par  :  1°  des  vaisseaux  ;  2°  une  couche  membra- 
neuse appartenant  a  la  muqueuse  utéro-placentaire  et  destinée  a  isoler  les 
deux  circulations;  3" la  membrane  lamineuse  ;  4"  enfin  par  des  villosités. 

L'élément  le  plus  important  du  placenta  est  formé  par  les  vaisseaux  ;  en 
étudiant  le  chorion  et  l'allantoïde,  nous  avons  assisté  au  développement  de 
sa  circulation.  Dans  l'historique  que  je  viens  de  tracer,  nous  avons  vu  de 
quelle  manière  la  mère  contribue  pour  sa  part  à  la  compléter  ;  mais  pour 
éviter  la  confusion  qui  pourrait  résulter  dans  l'esprit  de  mes  lecteurs  du  mor- 
cellement de  celte  étude  en  plusieurs  chapitres  et  du  conflit  de  tant  d'o- 
pinions diverses,  nous  reprendrons  entièrement  la  question,  en  passant  ra- 
pidement sur  les  points  qui  ont  été  déjà  traités  d'une  manière  complète. 

Circulation  placentaire.  —  On  a  divisé  le  placenta  en  deux  portions  :  l'une 
maternelle,  l'autre  fœtale.  Ce  que  nous  avons  exposé  plus  haut  démontre  que 
cette  opinion  n'est  pas  exacte  et  que  le  placenta  est  entièrement  fœtal.  Il 
emprunte  seulement  à  la  mère  une  mince  couche  de  l'épithélium  utérin  hy- 
pertrophié qui  pénètre  entre  les  divisions  de  chaque  villosité,  et  dont  la  par- 
lie  membraneuse,  qui  limite  les  sinus  utérins,  reste  adhérente  à  la  surface 
placentaire  après  la  délivrance.  Le  rôle  de  ce  tissu  est  d'isoler  les  deux  cir- 
culations et  de  permettre  l'ascension  des  liquides  blancs  de  la  mère  sur  tous 
les  points  des  villosités. 

Cependant  comme  il  s'est  développé  sur  la  paroi  utérine  correspondante  à 
l'œuf  une  circulation  nouvelle  intimement  liée  à  l'évolution  du  nouvel  êlre, 
nous  en  joindrons  l'étude  à  celle  du  placenta  dont  elle  est  le  complément 
physiologiquement  inséparable. 

Vaisseaux  placentaires.  —  Les  vaisseaux  du  placenta  doivent  être  divisés 
en  deux  groupes  relativement  à  leur  disposition  et  à  leur  rôle  :  1°  les  vais- 
seaux d'un  certain  calibre  qui  se  subdivisent  avant  de  devenir  capillaires. 
C'est  dans  ce  groupe  que  j'ai  constaté  des  dispositions  qui  n'ont  pas  encore 
été  notées;  2°  les  capillaires  qui  se  distribuent  dans  les  villosités;  et  c'est 
sur  ce  point,  en  raison  de  son  importance ,  que  se  sont  concentrées  pres- 
que toutes  les  recherches.  Elles  ont  été  assez  complètes  pour  ne  rien  laisser 
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à  glaner  aux  observateurs.  Les  modifications  que  subit  l'œuf  dans  sa  circu- 
lation  allantoïdienne  ou  placentaire  aux  diverses  périodes  de  son  développe- 
ment déterminent  naturellement  des  modifications  dans  le  mode  de  distri- 
bution de  ses  vaisseaux.  Mais,  à  travers  les  changements  qui  se  produisent,  il 
est  un  rapport  qui  existe  au  début  entre  le  cborion  et  les  vaisseaux,  et  qu'il 

ne  faut  point  oublier.  Les  vaisseaux  ram- 
pent sur  la  face  fœtale  du  cborion,  qui 
se  trouve  donc  situé  au-dessus  d'eux 
lorsque  l'œuf  ouvert  repose  sur  sa  sur- 
face utérine.  Ce  rapport,  qui  ne  peut  être 
interverti ,  a  une  assez  grande  importance, 
puisque  sa  constatation  suffit  à  elle  seule 
pour  renverser  l'opinion  unanimement 
admise  que  le  cborion  est  la  membrane 
que  je  nomme  lumineuse  et  dont  la  sur- 
face libre  est  nu-dessus  des  troncs  vascu- 
laires. 

Un  peu  avant  que  la  vésicule  allan- 
toide  ail  touché  le  chorion  ,  et  même 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  le 
contact  ,  cette  dernière  membrane  a  une 
disposition  spbérique  régulière;  elle  est 
lisse  à  sa  face  interne,  qui  présente  seu- 
lement un  grand  nombre  de  petits  per- 
tuis  séparés  entre  eux  par  un  espace  de 
un  quart  à  un  demi-millimètre .  Ces  per- 
tuis  sont  les  orifices  des  canaux  creusés 
dans  les  villosités  qui  bérissenl  sa  face 
externe. 

Au  moment  où  les  vaisseaux  allan- 
toïdiens,  dont  le  diamètre  est  d'abord 
seulement  un  peu  supérieur  à  celui  des 
aiiaiitoi.iien*  nru-ricis.  —  i'.  Tmnc*  aiian-    capillaires,  viennent  se  répandre  sur 

toîdicns  veiiu-«i.  —  2.  \  illosilés  animées  ,  „  ,  „  , 

toute  la  surlace  interne  de  I  œuf,  cha- 
cune des  villosités  reçoit  un  capillaire 
artériel  et  veineux  émanant  de  ces  vais- 
seaux. 

Les  deux  ordres  de  vaisseaux,  troncs 
et  capillaires,  sont  donc  placés  sur 
deux  plans  distincts  séparés  par  le  cborion  :  un  plan  interne  constitué  par  les 
troncs  allanloïdiens,  rampant  dans  le  magma  réticulé  entre  le  chorion  et 
l'amnios;  un  plan  externe  formé  par  les  capillaires  contenus  dans  les  villo- 
sités et  animant  toutes  leurs  ramifications.  Le  (  horion,  alors  membrane  con- 
tinue, sert  de  limite  à  ces  deux  plans  ;  car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les 
vaisseaux  ne  le  traversent  qu'à  l'état  capillaire  pour  pénétrer  dans  les  villo- 
sités. Aucun  rameau  notable  ne  franchit  donc  cette  barrière. 


Fip.  "t.—  l'iMsiojioMir.  i>r.s  vri.m>iT£»  ai-  rtfnirr 
r>ri.»  min  i .ATios  am.amoîmevjie. —  1.  Trom  s 


par  les  capillaires. —  3.  Muqueuse  utérine 
pén/trint,  â  relie  époque,  entre  les  villo- 
sités jusqu'au  (  horion.  —  4.  Chorion  for- 
mant une  memhrane  continue  interrom- 
pue par  l'orilite  île  la  villosité  en  consti- 
tuant une  cloison  qui  sépare  en  deux  plans 
la  circulation  des  troncs  et  des  capil- 
laires. —  5.  Cavité  de  l'a-uf. 
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La  physionomie  de  l'œuf  change  au  bout  d'un  temps  très-court  j  les  villo- 
sitês d'une  partie  de  sa  circonférence  se  trouvent  oblitérées,  par  la  pénétra- 
tion dans  leur  cavité  du  tissu  allantoïdien  (magma  réticulé),  et  la  circulation 
se  concentre  sur  le  point  où  doit  se  développer  le  placenta.  Cette  modification 
ne  change  rien  aux  rapports  que  j'ai  indiqués  entre  le  chorion  et  les  vais- 
seaux ;  seulement  les  troncs  de  ces  derniers  prennent  un  accroissement  pro- 
gressif. 

Si  maintenant  nous  examinons  le  placenta  à  terme,  sans  suivre  les  phases 
intermédiaires  de  son  évolution,  nous  constaterons  sur  ce  point  daus  le  cho- 
rion une  modification  profonde  qui  est  due  au  développement  des  troncs  vas- 
cuiaires  et  à  leur  pénétration  dans  le  parenchyme  de  l'organe. 

Les  capillaires  ont  subi  un  accroissement  de.longueur  et  même  de  volume 
en  môme  temps  que  les  villositês  qu'ils  animent  sont  devenues  plus  rameu- 
ses et  plus  développées.  Mais  les  troncs  qui  rampaient  à  la  face  interne  du 
chorion  sur  un  plan  uniforme  se  sont  bien  plus  singulièrement  encore  mo- 
difiés dans  leur  volume  et  la  direction  de  leur  trajet. 

Voici  ce  que  j'ai  observé  relativement  à  la  distribution  des  troncs  : 

Une  partie,  qui  comprend  les  plus  volumineux,  reste  superficielle  et 
rampe  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  lamineuse  ;  les  autres,  qui,  pour 
la  plupart,  sont  les  terminaisons  des  premiers,  pénètrent  dans  la  substance 
placentaire,  où  ils  passent  à  l'état  de  capillaires  après  un  trajet  variable. 

Lorsque  le  placenta  repose  sur  sa  face  utérine,  l'amnios  étant  enlevé,  j'ai 
noté,  pour  les  vaisseaux  qui  rampent  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  la- 
mineuse, que  les  artères  volumineuses  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  situées 
plus  superficiellement  que  les  veines,  dont  elles  croisent  la  direction  en  pas- 
sant au-dessus  d'elles.  Le  calibre  des  vaisseaux  est  très-variable  et  diminue  du 
centre  à  la  circonférence  de  l'organe.  Us  parcourent  parfois  un  assez  long 
trajet  avant  de  pénétrer  au  milieu  des  villositês,  et  sur  des  placentas  dont  le 
cordon  n'était  pas  inséré  au  centre  j'en  ai  mesuré  qui  avaient  jusqu'à  44  et 
43  centimètres  dans  leur  trajet  superficiel.  Lorsqu'on  isole  la  membrane  la- 
mineuse, on  remarque,  en  l'examinant  par  transparence,  des  espaces  assez 
larges  entre  les  gros  troncs  qui  sont  entièrement  dépourvus  de  vaisseaux. 
Vers  la  circonférence  du  placenta,  les  subdivisions  deviennent  en  général  plus 
fréquentes,  et  on  voit  des  réseaux  déliés  qui  rampent  dans  la  membrane  avant 
de  la  traverser.  Dans  certains  placentas,  ces  fins  lacis  vasculaires  s'observent 
sur  toute  la  surface,  mais  je  n'ai  jamais  vu  une  seule  anastomose  entre  les 
différentes  branches  qui  les  constituent  ;  leurs  plus  fines  divisions  sont  très- 
supérieures,  comme  volume,  aux  capillaires,  et  ce  n'est  qu'au-dessous  de  la 
membrane  lamineuse  qu'ils  atteignent  la  capillarité.  Les  veines  et  les  artères 
marchent  isolément  et  suivent  des  directions  différentes;  ce  n'est  que  dans  l'é- 
paisseur du  placenta,  et  comme  je  l'indiquerai  tout  à  l'heure,  qu'elles  se  réu- 
nissent. Quel  que  soit  le  calibre  de  ces  vaisseaux,  il  traversent  le  feuillet  pro- 
fond de  la  membrane  lamineuse  pour  se  rendre  au  milieu  des  villositês, 
non  pas  dans  une  direction  perpendiculaire  à  sa  surface,  mais  en  suivant 
un  trajet  oblique. 

Pour  étudier  facilement  les  vaisseaux  qui  se  rendent  dans  la  substance  pla- 
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centaire  après  qu'ils  ont  traversé  la  membrane  lainineusc,  il  faut  les  prépa- 
rer de  la  manière  suivante: 

On  fait  dans  la  pièce  une  injection  peu  pénétrante  et  assez  ferme  avec  un 
mélange  de  suif  et  de  cire,  de  manière,  autant  que  possible,  à  remplir  les 
vaisseaux  sans  pénétrer  les  capillaires.  On  découpe  un  lambeau  du  placenta, 
qu'on  fixe  étendu  sur  sa  face  fœtale.  L'extrémité  libre  des  touffes  villeuscs 
doit  être  coupée  à  une  distance  de  5,  \0  et  15  millimètres,  de  la  surface  de 
la  membrane.  Alors,  au  moyen  d'aiguilles  à  cataracte,  on  enlève  à  la  loupe 
et  avec  précaution  ce  qui  reste  des  villosités,  en  conservant  seulement  la 
membrane  la  mineuse  et  les  vaisseaux  qui  l'ont  traversée.  On  les  isole  facile- 
ment avec  un  peu  d'habitude,  et  on  suit  parfaitement  la  direction  de  leurs  ra- 
meaux et  même  des  ramuscules  d'un  calibre  notable.  On  obtient  encore  de 
belles  préparations  par  la  macération  d'une  portion  injectée  du  placenta  dans 
une  faible  solution  d'acide  nitrique  ou  acétique.  Par  ce  dernier  procédé,  qui 
a  pour  résultat  la  destruction  de  la  matière  amorphe  inter-villeuse,  on  isole 
les  vaisseaux  et  les  villosités  dont  on  peut  reconnaître  alors  le  point  d'im- 
plantation et  la  direction. 

Lorsqu'il  ne  reste  plus  que  la  membrane  et  les  vaisseaux,  on  constate  la 
disposition  suivante,  sur  laquelle  j'insiste,  parce  qu'elle  n'a  pas  encore  été 
notée  : 

Les  troncs  vasculaires,  après  avoir  traversé  la  membrane  lamineuse,  pour- 


Fi'_.  7".  —  î.  Cordon  ombilical.  -  2.  Membrane  lamineuse  laissant  voir  l'orifice  des  vaisseaux 
coupés  qui  rampent  entre  ses^deux  feuillets.— 3.  Feullet  superficiel.  —  4.  Feuillet  profond.  -  - 
5.  <iros  tronc  terminé  par  un' bouquet.  —  6.  Bouquet*  formés  par  de»  troncs  secondaire*.  — 
1.  Muqueuse  uléro-plaecntaire  et  sinus  utérins. 

suivent  leur  trajet  quelquefois  perpendiculairement  à  la  surface  placentaire, 
mais  le  plus  souvent  d'une  manière  oblique,  en  continuant  à  fournir  des 
branches  collatérales.  Après  un  parcours  dans  lequel  ils  sont  complètement 
séparés  de  la  membrane,  et  qui  varie  entre  moins  de  I  millimètre  et  plusieurs 
centimètres,  plus  court  pour  les  petits  vaisseaux,  plus  long  pour  ceux  dont 
le  calibre  atteint  ou  dépasse  1  millimètre,  on  les  voit  brusquement  former  un 
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bouquet  dont  les  branches  divergent  dans  toutes  les  directions  ;  les  unes  vont 
former  plus  loin  des  bouquets  secondaires,  les  autres  se  subdivisent  sur  place, 
passent  presque  immédiatement  à  l'état  capillaire,  et  sous  cette  forme  se 
jettent  dans  les  villosités. 

Cest  vers  ces  bouquets  que  les  artères  et  les  veines  convergent  et  s'unissent. 
Cette  disposition  est  extrêmement  remarquable,  et  les  bouquets  vasculaires 
forment  la  terminaison  constante  des  troncs  un  peu  notables  qui  plongent 
dans  le  placenta  ;  leur  formation  est  beaucoup  moins  évidente  pour  les  très- 
fines  divisions  qui,  traversant  isolément  la  membrane,  se  subdivisent  presque 
au  ^contact  de  sa  surface.  Je  n'ai  pu,  pour  ces  derniers,  assez  nettement 
constater  la  formation  des  bouquets  pour  formuler  sur  ce  point  une  loi  géné- 
rale. 

Les  vaisseaux  placentaires  sont  dépourvus  de  valvules  et  les  divisions  de  la 
veine  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  moins  flexueusesque  celles  des  artères; 
cela  est  naturel,  puisque  la  veine  unique  doit  accompagner  les  artères  qui  sont 
au  nombre  de  deux;  mais  indépendamment  de  cette  nécessité,  on  a  observé 
que  la  capacité  de  la  circulation  veineuse  du  placenta  est  plus  considérable, 
et  Roubault  a  estimé  qu'elle  était  à  celle  des  artères  comme  9  est  à  i. 

Capillaires  villeux. —  L'artèriole  et  la  veinule  qui  forment  la  branche  princi  - 
pale de  la  villosité  envoient  des 
branches  secondaires  qui  pé- 
nètrent dans  les  dernières  ra- 
mifications de  cette  gaine.  Ar- 
rivés au  fond  du  cul-de-sac 
villeux,  les  vaisseaux  qui  se 
sont  contournés  et  repliés  sur 
eux-mêmes  forment  plusieurs 
anses  anastomotiques  reliées 
entre  elles  par  des  branches  de 
communication  établissant  la 
continuité  de  circulation  entre 
les  deux  ordres  de  vaisseaux. 

Ramsbotham  a  cm  voir  que 
dans  les  villositcs  il  existait, 
comme  dans  le  cordon,  deux 
artères  pour  une  veine.  Celte 
observation  n'a  été  continuée 
par  aucun  autre  auteur;  tous, 
au  contraire,  tendent  à  l'infir- 
mer. 

La  circulation  de  chaque 
villosité  est  complètement  iso- 
lée de  celle  des  villosités  con- 
tigués;  il  n'existe  jamais  d'anastomoses  entre  elles.  Wrisberg  avait  déjà  noté 
cette  indépendance  pour  les  cotylédons.  On  trouve  dans  le  placenta  un  certain 
nombre  de  villosités  dépourvues  de  vaisseaux.  Mcckel  pensait  que,  vascu- 


M.  —  Ponno:»  «>e  villomîé.  —  1  et  2.  Vaisseaux  de  la 
villosité  s'anastomosant  au  fond  du  cul-do-sac. — 3.  Tissu 
cuortal  qui  forme  la  paroi  villcu-e.-^-  i.  Tissu  Jamineux 
qui  isole  les  vaisseaux  entre  eux  et  delà  paroi  villeuse. 
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laires  au  début,  elles  s'étaient  oblitérées  à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée  de  la  gestation.  Gela  est  vrai  pour  le  plus  grand  nombre  et  Ch.  Robin 
a  démontré  que  cette  oblitération  se  produisait  par  la  pénétration  du  magma 
réticplé  ;  mais  il  en  est  quelques-unes  qui  ont  continué  à  s'accroître,  bien  que 
les  vaisseaux  ne  lésaient  pénétrées  à  aucune  période  de  leur  développement.  On 
observe  également  ce  fait  sur  quelques  courts  diverticulums  des  villosités 
vasculaires.  Les  vaisseaux  sontjuxtaposés  dans  le  canal  villeux,  mais  ils  ne 
sont  point  en  contact  etsont  séparés  entre  eux,  aussi  bien  que  de  la  paroi  du  ca- 
nal, par  une  mince  couche  du  tissu  de  l'allantoîde  qui  les  accompagne  dans 
leurs  dernières  divisions. 

On  a  dit  que  la  vascularisation  du  placenta  commençait  au  deuxième  mois 
et  était  complète  au  troisième.  Je  ne  saurais  admettre  cette  opinion  ;  d'abord  le 
placenta  commence  à  se  former  et  à  recevoir  ses  vaisseaux,  aussitôt  que  l'al- 
lantoîde touche  la  paroi  de  l'œuf,  c'est-à-dire  vers  le  viugtièrae  jour  après 
l'imprégnation.  Ensuite,  il  est  certain  que  sa  masse  vasculaire  est  beaucoup 
plus  considérable  à  terme  qu'au  troisième  mois  de  la  gestation  ;  il  faut  donc 
nécessairement  qu'elle  continue  à  s'accroître  postérieurement  à  cette  dernière 
époque.  Lorsqu'on  se  rappelle  la  manière  dont  cet  organe  se  limite,  il  parait 
à  peu  près  certain  qu'il  n'augmente  plus  d'étendue  par  la  production  suc- 
cessive de  vaisseaux  nouveaux  à  sa  circonférence,  mais  simplement  par 
l'écartement  des  pédicules  de  ceux  qui  existent  et  par  l'accroissement 
de  leurs  ramifications.  La  surface  placentaire  augmentant  d'étendue,  les 
pédicules  des  vaisseaux  subissent  entre  eux  un  écartement,  et  les  vides  qui  en 
sont  fa  conséquence  doivent  être  comblés  par  de  nouvelles  ramifications.  Ce 
point  de  la  question  ne  me  parait  pas  avoir  attiré  l'attention  des  embryolo- 
gistes,  mais  il  me  semble  que  les  choses  doivent  se  passer  de  cette  manière. 

Si  l'hypothèse  que  j'émets  se  vérifiait  cette  évolution  pourrait  expliquer 
une  des  causes  deshémorrhagies  placentaires.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  que 
.  les  villosités  sont  unies  entre-ellcs  par  un  tissu  amorphe.  Il  est  possible  que  les 
mouvements  obscurs  de  déplacement  que  subissent  les  éléments  du  placenta 
dans  son  extension  déterminent  quelques  ruptures  vasculaires  qui  devien- 
draient alors  des  foyers  hémorrhagiques. 

Vaisseaux  de  la  muqueuse  utèro  placentaire .  —  Sur  le  point  de  la  paroi 
utérine  où  l'œuf  se  greffe,  la  circulation  devient  plus  active,  les  vaisseaux 
veineux  augmentent  de  volume  dans  la  couche  musculaire.  Cette  disposition 
cesse  brusquement  en  dehors  de  l'insertion  du  placenta,  surtout  lorsqu'il  est 
entouré  par  le  sinus  coronaire.  Le  travail  de  dilatation  est  progressif  et  à  peu 
près  complet  vers  la  fin  du  deuxième  mois.  Les  sinus  de  la  couche  muscu- 
laire ne  sont  que  des  canaux  de  décharge  pour  la  circulation  du  retour,  et 
jamais  ils  ne  sont  en  contact  avec  les  villosités  qui  ne  pénétrent  même  pas 
dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Les  artères  subissent  également  un  accrois- 
sement de  volume,  mais  ne  participent  point  à  la  formation  des  sinus. 

Les  phénomènes  que  je  viens  de  signaler  s'accomplissent  également  dans 
les  capillajres  de  la  muqueuse  utéro-placentaire.  Au  début  de  la  gestation  ils 
deviennent  plus  volumineux  et  forment  des  plis  qui  s'élèvent  pour  circon- 
scrire 1rs  villosités;  mais  bientôt  celles-ci  s'hypertrophient  et  multiplient  leurs 
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appendices  rameux,  de  sorte  que  ce  mode  de  connexion  devient  insuffisant. 
Alors  les  parois  en  contact,  distendues  par  le  sang,  se  résorbent  et  peu  à  peu 
disparaissent  par  coalescence  pour  former  de  larges  sinus,  des  lacs  sanguins. 
Ces  sinus  communiquent  librement  avec  ceux  de  la  couche  sous-jacenle  et 
donnent  à  la  région  l'aspect  d'un  tissu  caverneux.  Leurs  parois  minces  n'ont 
point  de  valvules,  bien  que  Jacquemier,  qui  ignorait  leur  mode  de  formation, 
ait  cru  en  observer  cinq  ou  six  fois  ;  mais  il  est  certain  qu'il  ne  saurait  exister 
de  valvules  daus  des  vaisseaux  résultant  de  la  destruction  de  capillaires  qui 
n'en  contiennent  pas.  Les  sinus  sont  souvent  rompus  dans  la  délivrance  par 
l'arrachement  de  leur  paroi  adhérente  au  placenta,  alors  ils  s'affaissent  et  sont 
assez  difficiles  à  constater.  On  observe  parfois  autour  du  placenta  une  grosse 
veine  qui  reste  également  adhérente  à  la  circonférence  de  cet  organe  après 
la  délivrance;  elle  porte  le  nom  de  veine  coronaire  ou  sinus  circulaire.  Signalé 
par  Meckel,  bien  décrit  par  Jacquemier,  ce  canal  veineux  est  rarement  com- 
plet ;  il  est  constitué  par  des  portions  de  sinus  qui  se  continuent  avec  des  inter- 
ruptions, dans  certains  cas,  assez  étendues;  il  communique  largement  avec 
les  lacs  sanguins  et  présente  des  inégalités  dans  sa  forme  et  dans  son  calibre. 
Ses  parois  sont  lisses  et  minces  comme  celles  de  la  circulation  veineuse  de 
cette  région. 

Comme  on  le  voit,  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  utéro-placentaire  forment 
de  larges  lacs  sanguins  cloisonnés  par  les  parois  des  sinus  qui  occupent  presque 
complètement  l'espace  en  rapport  avec  le  placenta.  Cependant  les  artères 
n'Ont  point  pris  part  à  la  formation  de  ces  réservoirs;  elles  ont  un  peu  aug- 
menté de  volume,  mais  leurs  parois  sont  restées  intactes.  Elles  rampent  sur 
la  membrane  enveloppante  des  sinus  et  s'ouvrent  dans  leur  cavité  par  des 
ouvertures  capillaires.  Ainsi  se  trouve  constituée  la  circulation  complète  de  la 
muqueuse  utéro-placentaire.  Cependant  il  est  possible  que  quelques  capillaires 
veineux  échappenlàla  coalcscence,  qui  est  le  phénomène  normal,  et  continuent 
à  sVcroitre  à  l'état  d'isolement.  Ils  formeraient  alors  les  vaisseaux  uléro-pla- 
centaires  auxquels  on  a  attaché  beaucoup  trop  d'importance,  et  seraient  des 
exceptions  au  lieu  de  constituer  la  règle. 

La  comjwxition  chimique  du  sang  placentaire  n'est  pas  très-connue;  la  diffé- 
rence d'aspoctqu'il  présente  avec  celui  do  la  mère,  et  surtout  le  mode  dénutrition 
du  fœtus,  permettent  de  croire  que  cette  étude  fournirait  des  résultats  intéres- 
sants. Cependant  on  a  noté  une  augmentation  assez  importante  dans  la  quantité 
d'urée  qu'il  contient.  La  proportion  de  l'urée  dans  le  sang  normal  de  l'homme 
est  de  0,16  pour  4,000.  Picard  dans  le  placenta  de  fœtus  l'a  trouvé  une  fois 
de  0,28,  et  dans  une  autre  observation  de  0,62  pour  1 ,000  ;  le  sang  du  fœtus  lui- 
même  n'en  contenait  que  0,27.  Stas  a  également  trouvé  de  l'urée  dans  le  sang 
placentaire.  Il  a  constaté  que  la  partie  liquide  de  ce  fluide  est  presque  entière- 
ment formée  par  de  la  caséine  ;  il  est  peu  albumineux  et  peu  fibrineux.  L'au- 
teur n'a  pu  déterminer  la  quantité  relative  de  ces  matières. 

Membrane  lamineuse.  — J'ai  décrit  sous  ce  nom  la  membrane  mince  et  ténue 
qui  est  située  en  dehors  de  l'aumios,  sur  la  face  fœtale  du  placenta,  et  qu'on  a 
considérée  jusqu'ici  comme  étant  le  chorion.  Nous  avons  vu  que  la  membrane 
lamineuse,  en  raison  de  sa  situatiou  relativement  aux  troncs  vasculaires,  ne 
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peut  être  confondue  avec  le  chorion,  piiisqu'au  début  de  la  deuxième  circulation 
il  leur  était. sous-jacent  et  qu'à  ternie  il  serait  placé  au-dessus  d'eux  (le  placenta 
reposant  sur  sa  face  utérine)  (fig.  7k2).  11  est  impossible  d'admettre  que  les 
rapports  réciproques  de  ces  deux  éléments  se  soient  modifiés  d'une  façon  aussi 
étrange.  C'est  du  reste  la  notation  delà  disposition  primitive  qui  a  été  le  point 
de  départ  de  mes  recherches.  Mais  alors  tout  en  reconnaissant  que  la  mem- 
brane lamineuse  ne  pouvait  être  le  chorion  en  raison  de  sa  situation,  je  sup- 
posais devoir  le  rencontrer  un  peu  plus  profondément  entre  les  subdivisions 
des  vaisseaux  et  les  villosités.  Je  m'assurai  bientôt  que  l'enchevêtrement,  la 
divergence  des  vaisseaux  et  leur  mode  de  distribution  rompaient  toute  unité 
du  plan  et  que  le  chorion  avait  disparu  sous  l'influence  de  cette  inlrication. 

L'examen  de  la  constitution  anatomiquc  et  hislologiquc  de  la  membrane  la- 
mineuse acheva  de  compléter  ma  conviction. 

On  la  prépare  sur  des  pièces  fraîches  et  non-injectées,  en  choisissant  autant 
que  possible  une  portion  de  placenta  où  le  reseau  vasculaire  est  peu  serré. 
Lorsque  par  le  raclage  pratiqué  avec  soin  on  a  enlevé  toutes  les  villosités,  la 
face  profonde  de  la  membrane  apparaît  lisse  et  polie. 

Les  villosités  n'adhèrent  à  la  membrane  lamineuse  qu'au  moyen  du  tissu 
amorphe,  mou  et  grisâtre,  qui  unit  entre  elles  les  villosités.  J'ai  constaté  le  fait 
d'une  manière  indiscutable  par  la  macération.  Le  contact  a  lieu  par  un  point 
quelconque  de  leur  étendue,  les  côtés,  ou  même  l'extrémité  libre,  mais  nulle- 
ment par  leur  base.  Elles  sedétachent  facilement,  entièrement,  de  la  membrane 
lamineuse,  sans  laisser  ni  débris,  ni  vaisseaux  sous-jacents.  On  ne  voit  là  nul 
orifice  communiquant  à  travers  la  membrane  avec  des  vaisseaux  qui  pourraient 


Fig.  75.  —  1.  Cordon  ombilical.  —  2.  Membrane  lamineuse  laissant  voir  l'orifice  îles  vaisseaux 
coupes  qui  rampent  entre  »es  deux  feuillets.  —  3.  Feuillet  superficiel.  —  t.  Feuillet  profond. 
—  5.  Gros  tronc  termine  par  un  bouquet.  —  C.  HouqueU  formés  par  des  troncs  secondaires.  — 
7.  Muqueuse  utcro-placentairc  et  sinus  utérins. 

ramper  dans  son  épaisseur.  Si  on  examine  cette  dernière  par  transparence, 
on  peut  même  constater  à  ce  niveau  l'absence  de  tout  lacis  vasculaire. 
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Mais  il  n'en  est  pins  ainsi  lorsqu'on  tombe  sur  un  fin  réseau  qui  s'est  subdi- 
visé au  sortir  de  la  membrane  et  qui  donne  insertion  aux  villosités  sur  ses  ra- 
muscules  capillaires,  ou  bien  lorsqu'on  cherche  à  suivre  les  dernières  termi- 
naisons des  bouquets  vasculaires.  Sur  ces  points,  les  villosités  ne  cèdent  à  In 
traction  et  au  raclage  qu'en  se  rompant.  I.a  surface  d'implantation  reste  ru- 
gueuse et  dépolie.  Ces  rugosités  sont  des  débris  de  pédicules  d'insertion. 

J'ajouterai,  pour  établir  encore  mieux  l'indépendance  fonctionnelle  des  villo- 
sités et  de  la  membrane  lamineuse,  que  parfois  on  rencontre  une  séparation 
complète  et  naturelle  de  ces  éléments  sur  des  espaces  irréguliers,  losangiques, 
de  h  à  2.%  millimètres  d'étendue.  Le  fait,  qui  peut  être  noté  sur  plusieurs 
points  dans  le  même  placenta,  est  loin  cependant  d'être  constant,  et  je  ne 
l'ai  observé  qu'entre  les  grosses  divisions  vasculaires  et  dans  le  voisinage  du 
cordon. 

Cette  disposition,  bien  que  partielle,  est  extrêmement  caractéristique;  elle 
prouve  ipie  les  relations  de  ces  éléments  sont  de  simple  contiguïté. 

J'ai  séparé  la  membrane  lamineuse  en  deux  feuillets  distincts.  Cette  division 
n'est  pas  due  à  un  artifice  de  dissection,  car  les  caractères  histologiques,  bien 
que  les  mêmes,  présentent  sur  ces  deux  points  de  légères  différences. 

L'intimité  de  l'adhérence  est  assez  variable  selon  les  placentas.  11  m'a  été 
parfois  difficile  d'en  séparer  des  lambeaux  un  peu  étendus  sans  produire  des 
ruptures.  Souvent,  au  contraire,  j'ai  obtenu  leur  division  sur  une  largeur  de 
plusieurs  centimètres. 

Le  rôle  et  les  rapports  de  ces  deux  feuillets  entre  lesquels  rampent  les 
vaisseaux  sont  assez  distincts  pour  que  je  les  décrive  séparément. 

Feuillet  superficiel.  —  Il  est  toujours  d'une  ténuité  extrême.  Son  épaisseur 
ne  dépasse  guère  2  à  ô  dixièmes  de  millimètre  ;  il  est  cependant  assez  résis- 
tant et  fort  transparent.  Son  isolement  est  plus  facile  que  celui  du  feuillet  pro 
fond,  parce  qu'il  n'adhère  pas  comme  lui  aux  vaisseaux.  Il  est  en  rapport 
par  sa  partie  superficielle  avec  l'ainiiios,  qu'on  en  sépare  très-facilement.  Il  se 
confond  à  la  racine  du  cordon  et  à  la  circonférence  du  placenta  avec  le  feuillet 
profond  ;  et  sur  ces  points  l'adhérence  est  assez  grande  pour  qu'on  ne  puisse 
plus  les  séparer. 

Le  feuillet  superficiel  de  la  membrane  lamineuse  est  constitué  par  des  fibres 
lamineuses  en  lames,  formant  des  faisceaux  parallèles  qui  parfois  s  entre- 
croisent. On  note  par  places  des  fibres  isolées  plus  volumineuses;  de  la  ma- 
tière amorphe  remplit  l'intervalle  des  faisceaux.  Enfin  on  observe  quelques 
vésicules  graisseuses  assez  rares. 

Fort,  professeur  d'anatomie  a  l'École  pratique,  et  nticrographe  distingué,  a 
bien  voulu  contrôler  avec,  moi  les  résultats  que  m'a  fournis  le  microscope, 
car,  en  pareille  matière,  je  me  défie  toujours  des  illusions  involontaires  delà 
paternité.  Le  résumé  dè  son  observation  a  été  identique  au  mien. 

Feuillet  profond.  —  L'étude  de  ce  feuillet  est  un  peu  plus  compliquée  que 
celle  du  précédent  :  sa  transparence  est  moindre,  sa  consistance  plus  mollasse; 
son  épaisseur,  à  peine  plus  notable  sur  la  majeure  partie  de  son  étendue,  peut 
acquérir  jusqu'à  i  centimètre  sur  certains  points  limités  qui  correspondent 
aux  divisions  vasculaires  des  gros  bouquets  et  à  la  circonférence  de  l'organe. 
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Le  feuillet  profond  est  très-adhérent  A  la  face  inférieure  des  vaisseaux,  surtout 
aux  veines,  et  il  est  assez  difficile  de  le  détacher  de  leurs  tuniques.  Lorsque 
les  divisions  vasculaires  traversent  son  épaisseur  pour  pénétrer  dans  les  niasses 
villeuses,  il  les  accompagne  et  leur  forme  une  gaine  également  très-adbèrente. 
C'est  surtout  sur  le  point  d'émergence  des  troncs  volumineux  qu'il  présente 
un  épaississement  relativement  considérable,  et  forme  parfois  de  petites  masses 
interposées  entre  leurs  premières  divisions. 

Sur  les  bords  du  placenta,  ce  feuillet  envoie  des  tractus  lamellcux  qui  pé- 
nètrent entre  les  villosités  et  les  réseaux  vasculaires  pressés  de  cette  région. 
L'intrication  de  ces  divers  éléments  est  tel  que  la  dissection  la  plus  minu- 
tieuse, môme  à  l'aide  de  la  loupe,  ne  permet  pas  de  se  endre  un  compte 
très-exact  de  leurs  rapports  réciproques.  Sur  les  limites  du  placenta  l'union 
des  feuillets  devient  intime,  et  en  dehors  de  la  sphère  d'action  des  vaisseaux 
ils  se  confondent  avec  le  chorion  épaissi  qui  reparait  manifestement  sur  ce 
point  à  l'état  de  membrane. 

Les  éléments  histologiques  du  feuillet  profond  sont,  comme  ceux  du  précé- 
dent, des  faisceaux  larnineux  parallèles  et  entre-croisés  par  places, mais  à  fibres 
beaucoup  plus  fines  ;  les  vésicules  graisseuses,  bien  que  rares  encore,  sont  un 
peu  plus  abondantes,  et  on  observe  quelques  gouttelettes  graisseuses  libres. 
La  matière  amorphe  unissante  est  en  quantité  plus  notable.  Les  corps  fibro- 
plastiques,  simples  ou  étoilés,  manquent  complètement  entre  les  deux  feuil- 
lets, ce  qui  s'explique  par  la  période  d'évolution  de  ce  tissu  dont  l'état  parfait 
est  l'état  larnineux:  les  corps [fibro-plastiques  appartiennent  à  sa  période  de 
formation. 

On  ne  trouve  dans  la  membrane  lamineuse  ni  cellules,  ni  noyaux,  ni  gra- 
nulations moléculaires. 

Ces  éléments  sont  identiques  à  ceux  de  la  membrane  ex»«  me  de  la  vésicule 
ombilicale  décrite  par  Ch.  Robin,  et  qui  est  également  «instituée  par  le 
magma  réticulé.  Si  on  compare  à  ces  éléments  ceux  qui  appartiennent  au  cho- 
rion, la  différence  des  caractères  histologiques  est  assez  grande  pour  qu'on 
puisse  sans  hésitation  reconnaître  les  deux  membranes. 

En  examinant  le  chorion  après  la  sixième  semaine, c'est-à-dire  à  une  époque 
postérieure  à  la  [soudure  des  cellules  polyédriques  à  noyaux  sphériques  nu- 
cléaires, qui  caractérisent  son  tissu  au  début  de  son  évolution,  on  le  trouve, 
et  cela  jusqu'à  la  période  qui  nous  occupe,  constitué  par  un  tissu  parsemé 
de  noyaux  et  de  [nombreuses  granulations,  les  unes  fines  et  grisâtres,  les 
autres  sphériques,  à  contour  foncé,  à  contenu  jaune  et  brillant.  Je  le  répète, 
aucun  de  ces  éléments  n'entre  dans  la  composition  de  la  membrane  lami- 
neuse. 

Si  maintenant  on  se  reporte  aux  premiers  jours  de  la  circulation  allantoï- 
dienne,  on  voit  que  les  [troncs  vasculaires  rampent  au  milieu  du  magma  réti- 
culé, qui  n'est  autre  chose,  comme  l'a  démontré  Ch.  Robin,  que  le  tissu  de 
la  vésicule  allantoïde.  On  conçoit  donc  fort  bien  comment  le  magma  réticulé, 
condensé  par  la  pression  du  liquide  de  l'œuf,  se  trouve  réduit  à  l'état  de 
membrane  et  pourquoi  les  vaisseaux  conservent  [entre  ces  deux  feuillets  les 
mêmes  rapports  qu'au  début  de  leur  évolution.  La  membrane  lamineusc  n'est 
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donc  en  résume  que  la  dernière  transformation  de  l'allanloïde  qu'on  croyait 
effacée  depuis  longtemps  des  éléments  de  l'oeuf. 

Je  ferai  remarquer  la  facilité  avec  laquelle  ce  tissu,  connu  sous  le  nom 
d'allantoïdien,  de  magma  réticulé,  etc.,  prend  la  forme  membraneuse.  Au 
début  de  l'évolution  de  l'œuf,  la  vésicule  ombilicale  plonge  au  milieu  du 
magma  réticulé  ;  au  bout  de  peu  de  jours,  ce  magma  se  condense  autour 
d'elle  et  lui  fournit  une  troisième  tunique,  qui  est  la  plus  externe.  11  serait 
certainement  difficile  d'invoquer  la  pression  pour  expliquer  le  mécanisme 
de  sa  formation. 

La  théorie  de  Coste,  sur  la  genèse  du  chorion,  semblerait  avoir  une  cer- 
taine analogie  avec  celle  que  j'expose  relativement  à  la  nature  de  la  membrane 
lamineuse.  Cette  analogie  n'est  qu'apparente,  comme  on  va  le  voir. 

Coste  admet  la  formation  de  trois  chorions  se  remplaçant  successivement. 
Le  premier,  fourni  par  la  membrane  vitelline,  disparait  lorsque  survient  le 
second  provenant  du  blastoderme,  et  qui  est  celui  que  Ch.  Robin  considère 
comme  définitif.  Le  troisième  enfin,  constitué  par  l'allantoîde,  resterait  bien- 
tôt seul  par  la  disparition  du  second  qu'il  remplace.  Les  recherches  de 
Ch.  Robin  ont  démontré  que  cette  manière  de  voir  n'était  pas  rigoureusement 
exacte,  puisqu'on  distingue  parfaitement,  jusqu'au  terme  de  la  gestation,  les 
éléments  du  second  chorion  qui  forme  toujours  la  tunique  externe  des  villo- 
sités.  La  persistance  du  second  chorion  n'est  donc  plus  discutable,  et  si  l'on 
ne  peut 'pas  j faire  du  microscope  l'arbitre  infaillible  de  toutes  les  origines 
en  anatomie,  dans  ce  cas  au  moins  les  renseignements  qu'il  fournit 
tranchent  nettement  la  question.  Une  dernière  preuve  qu'il  en  est  ainsi  se 
trouve  dans  le  fait,  noté  par  Ch.  Robin,  de  la  pénétration  d'une  mince  couche 
de  tissu  allantoîdien  dans  la  villosité,  entre  leur  paroi  choriale  et  les  capil- 
laires. Cette  pénétration  est  due  à  la  continuité  du  feuillet  profond  de  la 
membrane  lamineuse  que  j'ai  retrouvé  dans  le  placenta  autour  des  troncs 
vasculaires.  Mais  cette  portion  allantoîdiennc  ne  saurait  prendre  le  nom  de 
chorion  que  Coste  lui  donne,  puisqu'elle  ne  constitue  pas  la  limite  externe  des 
éléments  de  l'œuf. 

J'ajouterai  que  Coste  et  Gerbe  considèrent  le  liquide  réticulé  comme  un 
simple  amas  d'une  substance  albumiueuse  n'ayant  aucune  espèce  de  valeur 
au  point  de  vue  embryologique,  dépourvu  d'organisation  et  disparaissant 
sans  laisser  de  trace.  Je  crois  que  cette  opinion,  qu'il  m'est  impossible  de 
partager,  constitue  une  différence  assez  grande  avec  le  résultat  de  mes  re- 
cherches, pour  qu'il  soit  bien  évident  qu'elles  n'empruntent  rien  aux  doctrines 
du  savant  professeur  du  Collège  de  France. 

La  membrane  lamineuse  est  entièrement  dépourvue  de  vaisseaux  propres. 
On  en  isole  facilement  l'amnios  sur  toute  la  surface  placentaire  ;  mais  à  la  base 
du  cordon  l'union  de  ces  membranes  devient  plus  intime,  et  on  ne  peut  plus 
les  séparer  sur  le  trajet  de  cette  lige. 

Par  la  macération,  la  membrane  lamineuse  se  gonfle,  perd  sa  ténacité,  sa 
transparence,  et  prend  un  aspect  gélatiniforme.  D'après  Ch.  Robin,  la  géla- 
tine de  Wharlon  est  constituée  parles  éléments  du  magma  réticulé  ;  la  mem- 
brane lamineuse  se  continuerait  donc  dans  le  cordon  sous  cette  nouvelle  forme. 
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Yiltositès  placentaires.  —  Les  villosilès  choriales  en  rapport  avec  la  ca- 
duque réfléchie  perdent  leurs  vaisseaux  vers  la  cinquième  semaine  de  la 
gestation.  Celles  au  contraire  qui  sont  en  contact  avec  la  muqueuse  utèro- 
placentaire  deviennent  plus  longues,  plus  rameuses  et  constituent  le  placenta 
frondoxum;  au  début,  elles  portent  seulement  deux  ou  trois  divisions  et  me- 
surent de  \  millimètre  à  1  millimètre  1/2  de  longueur  ;  elles  se  terminent 
par  de  minces  lubes  dont  l'extrémité  est  légèrement  renflée  en  ampoule  dans 
les  premiers  temps  et  qui  devient  plus  tard  simplement  cylindrique.  Mais 
bientôt  elles  prennent  un  développement  progressif  et  peuvent  mesurer  à  la 
fln  de  la  grossesse  plus  de  2  centimètres.  Elles  sont  creusées  dans  toutes 
leurs  divisions  d'un  canal  parcouru  par  des  vaisseaux.  Leur  paroi  a  environ 
un  centième  de  millimètre  d'épaisseur. 

Dans  mes  Recherches  anatomiques  sur  la  membrane  lamineuse,  j'ai  constaté 
que  les  villosilès  ne  sont  nullement  implantées  sur  cette  membrane.  Leur  di- 
rection est  loin  d'être,  pour  toutes,  perpendiculaire  à  la  surface  du  placenta. 
Leur  point  d'insertion  est  exclusivement  sur  l'extrémité  des  ramuscules  pro- 
venant des  bouquets  vasculaires.  Nous  avons  dit  que  ces  ramuscules  s'épa- 
nouissaient dans  tous  les  sens  ;  il  en  résulte  que  les  villosilès  affectent  les 
mêmes  directions,  et  qu'un  grand  nombre,  au  lien  d'avoir  leur  extrémité  ter- 
minale tournés  vers  les  sinus  uté- 
rins, l'ont  au  contraire  vers  la 
membrane  lamineuse  et  vers 
tous  les  autres  points  imaginables 
de  l'étendue  du  place  nia,  comme 
il  est  facile  de  s'en  assurer  en 
suspendant  une  touffe  villcuse 
dans  la  glycérine,  après  l'avoir 
dégagée,  par  macération,  de  la 
matière  amorphe  qui  l'envi- 
;  ronne.  Cette  particularité  a  son 
.  importance  au  point  de  vue  de  la 
nutrition  du  fœtus;  et  quand 
nous  traiterons  cette  question, 
nous  verrons  qu'il  est  nécessaire 

ïig.  76.-  Disposition  pb  vilujmt^  dis»  ijs  rutmi.  -  de  modifier  SUr  Ce  point  la  d0C- 
I.  Vaisseau  plaeeiUaire. —z.  Villosilès  inséircs sur  les  , 

terminaisons  des  ramuscules  vasculaires  et  affrétant  tniie  admise. 

toutes  les  directions.  -  3.  Couche  d  èpilhéliuin  de  la  i  fl  yiHosiié  implantée  SUr  l'eX- 
inuqueuse  qu'on  observe  sur  la  face  utérine  du  placenta  r 

après  la  délivrance.-  4.  Sinus  utérins.  -  5.  Matière  trèmité  terminale  d'UU  Vaisseau 

amorphe  procédant  de  la  couche  d'épithélium  et  rem-  nr„„fmp  «..cqifAl  cP  rfivUe  et  SP 

plissant  l'intervalle  des  vilh.sites.  presque  aUSSUOl  Se  divise  Cl  se 

subdivise  de  la  façon  la  plus 
irrégulière,  et  il  serait  impossible  d'en  rencontrer  deux  qui  se  ressem- 
blent exactement  sur  toute  la  surface  du  placenta.  Leurs  expansions  rameuses 
gênées  dans  leur  développement  se  replient  sur  elles-mêmes,  s'enchevêtrent 
et  se  pelotonnent.  Chaque  villosité  forme  ainsi  une  touffe  d'un  gris  rosé 
s'ècrasant  facilement  sous  le  doigt.  Chaque  touffe  prend  alors  le  nom  de 
cotylédon  placentaire  dans  l'espèce  humaine  ;  cette  dénomination  est  pure- 
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ment  théorique,  car  il  est  absolument  impossible  de  séparer  une  seule  de  ces 
touffes  de  celles  qui  l'environnent,  et  avec  lesquelles  elle  est  complètement 
enchevêtrée.  On  réserve  assez  généralement  le  nom  de  cotylédon  aux  lo- 
bules du  placenta  dont  l'isolement  entre  eui  est  assez  facile.  Au  début  les 
pédicules  des  villosités  sont  séparés  par  un  espace  d'un  quart  ou  d'un  demi- 
millimètre. 

Les  villosités  sont  unies  entre  elles  par  le  feuillet  épithélial  hypertrophié 
de  la  muqueuse  utéro  placentaire  qui  s'introduit  entre  les  cotylédons  et  les 
agglutine.  Il  est  un  certain  nombre  de  villosités  non  canaliculées  au  moment 
de  leur  apparition  et  qui  ne  reçoivent  pas  de  vaisseaux  ;  en  général  elles  sont 
courtes,  ovoïdes,  rarement  cylindriques  et  allongées;  elles  sont  remplies  de 
granulations  grisâtres. 

Malgré  l'intrication  des  villosités  unies  entre  elles  par  la  matière  amorphe, 
le  tissu  placentaire  n'est  pas  dans  tous  ses  points  compacte  et  sans  lacunes. 
J'ai  constaté  la  présence  de  petites  cavités,  d'aréoles  de  formes  irrégulières, 
dont  la  capacité  peut  être  évaluée  de  "»  à  8  millinjètres  cubes.  Ces  aréoles  ne 
sont  bien  visibles  que  sur  des  tranches  injectées  et  en  suspension  dans  un 
liquide.  A  l'état  frais,  il  est  très-diflicile  de  constater  leur  présence  :  il  est  pro- 
bable qu'alors  elles  sont  remplies  par  le  fluide  nourricier;  elles  sont  plus 
nombreuses  et  plus  larges  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  membrane 

4(11  il  lllv-  Il  dis* 

Parfois  ces  appendices  pleins  sont  appendus  aux  branches  d'une  villosité 
principale  par  un  étroit  pédicule.  On  peut  constater  encore  que  des  villosités 
d'abord  vasculaires  ont  subi  l'infiltration  lamineuse  et  perdu  leurs  vaisseaux  ; 
celte  altération  n'a  point  d'importance  lorsqu'elle  est  limitée;  mais  lorsqu'elle 
se  généralise,  elle  constitue  une  affection  grave  que  nous  étudierons  en  trai- 
tant des  maladies  du  placenta. 

La  paroi  interne  de  la  villosité  est  doublée  par  une  mince  couche  de  tissu 
allantoïdien  qui  forme  une  gaine  divisée  par  une  cloison  destinée  à  isoler 
les  vaisseaux  placentaires.  En  général  les  cotylédons  villeux  ont  un  développe- 
ment plus  considérable  vers  le  centre  du  placenta  qu'à  in  circonférence  de 
l'organe. 

Obstacles  au  contact  immédiat  des  deux  circulations.  —  Les  villosités  ne 
baignent  pas,  comme  on  l'a  dit,  dans  le  sang  des  sinus  ;  elles  en  sont  séparées 
par  plusieurs  obstacles  que  nous  allons  énuniérer,  mais  surtout  par  la  dispo- 
sition des  éléments  villeux  dont  les  terminaisons  sont  loin  d'être  toujours  di- 
rigées du  côté  des  sinus. 

Les  éléments  qui  séparent  la  circulation  maternelle  de  celle  du  fœtus 
sont  : 

i°  La  mince  membrane  qui  forme  les  parois  des  sinus,  et  qui  est  à  peine 
déprimée  par  le  contact  des  villosités  ; 

2*  L'èpithélium  hypertrophié,  dont  les  cellules  ont  subi  les  plus  singulières 
déformations.  Cette  membrane,  qui  contient  une  petite  partie  de  la  couche  la 
plus  superficielle  de  la  muqueuse  uléro-plaeenlaire,  est  continue,  grisâtre, 
élastique,  comme  glulineuse,  demi-transparente,  tantôt  lisse,  tantôt  rugueuse 
d'un  demi  à  deux  millimètres  d'épaisseur.  Elle  passe  d'un  cotylédon  à  l'autre 
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et  pénètre  dans  leurs  interstices  ;  sur  ces  points  elle  prend  plus  d'épaisseur. 
Elle  envoie  en  outre  dans  la  masse  placentaire  de  minces  prolongements  qui 
entourent  chaque  subdivision  des  villosités  et  remplit  leurs  interstices.  L'adhé- 
rence entre  les  villosités  et  celte  membrane  est  moléculaire;  il  existe  là  une 
simple  juxta-position,  et  cependant  l'union  est  tellement  intense,  qu'elle  ré- 
siste aux  efforts  de  la  délivrance  et  on  constate  sa  présence  à  la  face  externe 
du  placenta  expulsé.  Il  n'existe  donc  pas,  comme  on  l'a  dit,  une  perforation 
des  sinus,  et  les  villosités  ne  s'y  développent  point  librement  et  à  la  manière 
des  radicules  d'une  plante  ; 

5°  Le  tissu  chorial  qui  forme  la  trame  de  la  villosité  imperforée  ; 

4°  Une  mince  couche  du  magma  réticulé  qui  accompagne  les  vaisseaux 
placentaires  et  leur  fournit  une  gaine  dans  le  canal  villeux  ; 

5*  La  paroi  des  capillaires  contenus  dans  cette  gaine  ; 

6°  Enfin  la  direction  de  la  plus  grande  partie  des  villosités  que  nous  avons 
indiquées  plus  haut. 

C'est  à  travers  ces  différentes  couches  que  s'opère  l'échange  des  matériaux 
nutritifs  de  la  mère  au  fœtus.  La  science  n'est  pas  en  mesure  de  déterminer 
exactement  la  nature  de  ces  matériaux  ;  cependant  il  est  certain  qu'ils  sont 
exclusivement  empruntés  aux  éléments  blancs  du  sang,  et  que  les  globules 
ne  franchissent  pas  les  barrières  que  nous  venons  de  signaler.  C'est  proba- 
blement par  cette  voie  que  la  mère  communique  au  fœtus  les  maladies  con- 
tagieuses dont  elle  est  atteinte,  telles  que  la  syphilis,  la  variole,  etc.  Davaine, 
qui  a  étudié  dans  le  sang  la  propagation  si  rapide  et  si  active  des  bacléridies 
transmises  par  inoculation,  a  reconnu  que  chez  les  animaux  en  gestation  on 
n'en  observe  pas  dans  le  sang  du  fœtus;  malgré  leur  diamètre  infiniment 
petit,  elles  ne  pénètrent  pas  dans  le  placenta.  Cependant  je  dois  noter 
que  le  développement  des  bactéridies  ne  se  produit  parfois  que  deux  ou  trois 
jours  après  l'inoculation,  et  que  leur  apparition  ne  précède  la  mort  que  de 
quelques  heures.  L'expérience  de  Davaine  n'est  donc  pas  absolument  con- 
cluante, car  la  mort  de  ranimai  arrête  leur  développement  et  le  fœtus  suc- 
combe en  même  temps  que  la  mère.  Cependant  ce  serait  un  argument  de 
plus  pour  prouver  l'indépendance  des  deux  circulations,  si  ce  n'était  un  point 
depuis  longtemps  incontestablement  démontré. 

Les  éléments  que  nous  venons  d'examiner  sont  les  seuls  qui  entrent  dans 
la  composition  du  placenta.  Éverard  Home  et  Bauer  ont  cru  voir  des  nerfs 
dans  le  placenta  du  phoque.  Ils  considéraient  cette  prétendue  découverte 
comme  une  loi  générale  qui  permettait  d'expliquer  la  transmission  des  sen- 
sations ot  des  maladies  de  la  mère  au  fœtus.  Durr  et  surtout  Rieck  ont  prouvé 
qu'il  n'existe  pas  de  nerfs  dans  cet  organe,  et  Hirchcfeld,  dans  ses  patientes 
recherches,  n'a  pu  constater  leur  présence  sur  le  cordon  ombilical  au  delà 
des  quelques  centimètres  à  partir  de  l'ombilic.  Verhyen,  Chaussier  et  Ribes 
ont  cru  à  l'existence  des  nerfs  placentaires.  Lauth  avait  décrit  dans  le  pla- 
centa un  système  de  vaisseaux  lymphatiques  établissant  une  communication 
directe  entre  la  mère  et  le  fœtus,  et  malgré  la  description  assez  minutieuse 
qu'il  eu  donne,  il  a  eu  la  bonne  foi  de  convenir  plus  tard  qu'il  s'était  trompé 
et  que  les  vaisseaux  n'existaient  pas.  Plus  tard  Fohmann  a  décrit  et  figuré 
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les  lymphatiques  du  cordon  et  du  placenta.  Bonamy,  qui  a  répété  ses  expé- 
riences, en  a  vu  en  effet  qui,  émanant  dû  foie,  se  dirigeaient  sur  le  cordon; 
mais  jamais  il  n'a  pu  constater  la  présence  dans  le  placenta. 

Aspect  du  placenta.  L'organe  forme  une  masse  aplatie  circulaire,  parfois  ovale, 
plus  ou  moins  régulière,  dont  la  couleur  varie  du  rouge  brun  au  gris  bleuâtre, 
selon  qu'il  est  vide  ou  rempli  de  sang.  Son  diamètre  mesure  en  moyenne 
20  centimètres,  et  il  en  a  trois  d'épaisseur  vers  l'insertion  du  cordon.  Il  s'a- 
mincit ordinairement  du  centre  à  la  circonférence  où  il  n'a  plus  que  quelques 
millimètres.  En  général  moins  il  est  épais,  plus  il  présente  de  surface  ;  lorsque 
son  étendue  est  exagérée,  il  devient  mince,  et  on  l'a  vu  même  prendre  l'aspect 
membraneux.  On  observe  assez  souvent  que  le  volume  du  placenta  est  en  rap- 
port avec  celui  du  fœtus.  Dans  les  premiers  temps  de  la  gestation  le  placenta 
semble  occuper  au  moins  la  moitié  de  la  surface  du  chorion;  à  terme  il  n'en 
recouvre  que  le  quart.  Cependant  Velpeau  nie  cette  différence  et  affirme  que 
les  rapports  d'étendue  sont  les  mêmes  à  toutes  les  époques  ;  et  que  l'organe 
s' accroît  à  mesure  que  le  fœtus  se  développe.  Le  poids  du  placenta  est  de 
500  à  600  grammes.  Cet  organe  est  unique  dans  la  grossesse  simple.  Cependant 
parfois  il  présente  sur  ce  point  des  anomalies,  quelques  cotylédons  séparés  de 
la  masse  principale  se  développent  à  l'état  d'isolement  et  sont  animés  par  des 
vaisseaux  qui  rampent  sur  les  membranes  comme  on  l'observe  chez  les  ani- 
meaux  à  placentas  multiples.  Plus  rarement  encore  la  masse  se  sépare  en 
deux  parties  qui  reçoivent  directement  leurs  vaisseaux  du  cordon. 

La  face  fœtale  du  placenta  est  parcourue  par  les  rameaux  volumineux  des 
vaisseaux  ombilicaux  formant  relief  et  se  dirigeant  à  travers  la  membrane  la- 
mineuse  en  ligne  presque  directe  du  point  d'insertion  du  cordon  vers  la  péri- 
phérie de  l'organe.  La  face  utérine,  tomenteuse  et  irrégulière,  est  divisée  par 
des  sillons  plus  profonds  circonscrivant  les  lobules  ou  cotylédons  plus  on 
moins  arrondis.  Le  tissu  épithélial  qui  unit  ces  différents  lobules  est  si  facile 
à  rompre,  qu'il  se  divise  pendant  la  délivrance.  Ses  cotylédons  sont  alors  sé- 
parés par  des  scissures  profondes  qui  résultent  de  ce  traumatisme.  On 
remarque  aussi  sur  cette  face  quelques  débris  de  la  membrane  des  sinus 
qui  lui  restent  adhérents  au  moment  du  décollement  de  l'organe. 

Les  rapports  du  placenta  ont  été  décrits  de  différentes  manières  et  selon 
les  idées  que  se  faisaient  les  auteurs,  de  la  nature  et  de  la  disposition  des 
membranes  de  l'œuf.  Voilà  ce  qu'on  peut  admettre  dans  l'état  actuel  de  la 
science.  Par  sa  face  utérine  le  placenta  n'a  aucun  contact  avec  les  enveloppes 
de  l'œuf,  il  est  uni  à  la  muqueuse  utéro-placentaire.  Par  sa  circonférence  il 
se  continue  avec  les  deux  feuillets  confondus  de  la  caduque.  On  admet  gé- 
néralement que  le  chorion  tapisse  la  face  fœtale  de  l'organe.  Je  ne  puis  accepter 
cette  opinion.  J'ai  dit  qu'au  niveau  du  placenta  le  chorion  n'existe  plus  et  qu'il 
est  remplacé  par  la  membrane  lamineuse  en  rapport,  du  côté  du  fœtus,  avec 
Tamnios.  Le  chorion  ne  reparait  à  l'état  de  membrane  que  sur  la  circonférence 
du  placenta. 

Points  d'insertion  du  placetita.  C'est  ordinairement  dans  le  voisinage  des 
trompes,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  que  se  fait  cette  insertion,  et  on  s'ex- 
plique parfaitement  que  dans  l'état  de  turgescence  de  la  muqueuse  qui  oblitère 


Digitized  by  Google 


238 


OVOLOCIK  ET  EMBHYOI.OG1E. 


la  cavité  utérine  l'œuf  ne  puisse  pas  cheminer  bien  loin.  Cependant  parfois 
cette  insertion  se  produit  sur  le  serinent  inférieur  de  l'organe  et  même  sur 
l'orifice  interne  du  col  utérin.  Il  est  fort  difficile  de  donner  la  raison  de  cette 
anomalie;  il  est  probable  cependant  (pie  dans  ce  cas  l'œuf  a  glissé-,  entraîné 
peut-être  par  un  peu  de  mucus,  dans  un  des  sillons  de  la  muqueuse  moins 
hypertrophiée  qu'à  l'ordinaire.  On  peut  encore  croire  que  cela  tient  à  un 
retard  dans  le  développement  de  la  caduque.  Cazeaux*  prétend  que  cette  dis- 
position peut  se  reproduire  dans  plusieurs  grossesses  successives  ;  les  troi 
faits  qu'il  cile  prouvent  tout  au  plus  (pie  cette  répétition  est  très-exceptionnelle,, 
car  les  cas  d'insertion  sur  le  col  ne  sont  pas  rares;  ceux  qui  ont  été  notés  s'é- 
lèvent à  plusieurs  centaines,  et  cependant  on  ne  l'avait  pas  encore  signalée 
plusieurs  fois  chez  la  même  femme.  Il  est  inutile  de  discuter  l'opinion  des 
auteurs  qui  font  jouer  un  rôle  à  la  pesanteur  de  l'œuf  pour  expliquer  le 
lieu  de  son  insertion,  ou  qui  admettent  son  adhérence  sur  le  point  le.  plus 
vasculaire  de  l'organe.  Le  poids  de  l'œuf  est  insignifiant,  et  l'augmentation 
delà  vascularitè  est  consécutive  à  la  présence  de  l'œuf.  Godron,  d'après  les 
idées  de  Stoltz,  a  voulu  établir  un  rapport  entre  le  point  d'insertion  dn 
placenta  et  la  direction  du  plan  antérieur  du  fœtus.  Velpeau  nie  l'exactitude 
de  cette  théorie  qui  n'a  pas  été  confirmée  par  l'expérience. 

Usages  du  placenta.  —  Le  placenta  est  l'organe  essentiel  de  la  nutrition  du  . 
fœtus.  C'est  par  lui  que  l'enfant  reçoit  les  éléments  de  son  accroissement. 
On  l'a  considéré  aussi  comme  un  organe  d'hématose,  destiné  à  la  respiration 
du  fœtus.  Je  signale  simplement  ici  ces  faits  que  j'examinerai  en  traitant  des 
fonctions  du  fœtus. 

Je  ferai  remarquer  que  les  auteurs  qui  attribuent  avec  juste  raison  au 
placenta  le  rôle  d'organe  de  nutrition  n'ont  point  examiné  son  rôle  comme 
organe  d'excrétion.  Par  cela  même  qu'il  est  le  seul  agent  manifeste  de 
connexion  entre  la  mère  et  le  fœtus,  il  doit  également  servir  d'émonctoire  et 
reprendre  une  partie  au  moins  des  éléments  excrétés.  La  présence  d'un  excès 
d'urée  dans  le  sang  placentaireest  un  argument  en  faveur  de  mon  hypothèse. 
Car  évidemment  si  l'urée,  comme  cela  paraît  exactement  démontré,  se 
trouve  en  plus  grande  quantité  dans  le  sang  du  placenta  que  dans  celui  de 
la  circulation  fœtale,  c  est  qu'elle  suit  cette  voie,  pour  être  expulsée,  en 
partie  au  moins,  de  l'organisme  du  nouvel  être.  Or,  si  on  a  constaté  la  pré- 
sence de  l'urée  dans  un  simple  but  d'analyse,  et  sans  en  tirer  les  conséquen- 
ces qui  me  paraissent  assez  logiques,  il  est  bien  possible  qu'on  retrouve,  en 
les  cherchant,  d'autres  éléments  liquides  dont  la  voie  d'élimination  n'a  pas 
été  trouvée. 

.  Cl.  Bernard  a  découvert  dans  le  placenta  une  fonction  nouvelle  qui  consiste 
à  produire  une  partie  de  la  matière  glycogénique  nécessaire  à  l'organisme, 
en  attendant  que  le  foie  soit  développé  à  l'état  d'organe  parfait.  A  ce  moment, 
l'appareil  glycogénique  s'atrophie  et  disparait.  Cette  fonction  réside  dans  des 
cellules  épithèliales  ou  glandulaires  agglomérées  formant  une  masse  blan- 
châtre, résidant  surtout  entre  les  portions  maternelles  et  fœtales,  c'est-à-dire 
dans  le  feuillet  hypertrophié  de  l'épithélium  qui  sépare  les  deux  circulations. 
La  description  incomplète  des  éléments  de  ces  cellules  ne  permet  pas  d'ap- 
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précier  si  elles  appartiennent  à  une  formation  nouvelle,  ou  si  la  fonction 
réside  dans  les  cellules  de  l'épithéliuin  utérin. 

Je  suis  très-disposé  à  croire  que  la  fonction  n'a  point  pour  siège  un  appa- 
reil spécial  dans  l'espèce  humaine.  Nous  verrons  plus  tard,  en  étudiant  la 
glycogénie  chez  le  fœtus,  que  cet  élément  se  rencontre  également  dans  la 
peau  et  les  muqueuses.  Or,  il  est  difficile  d'admettre  dans  l'organisation  des 
membranes  aussi  étendues  un  appareil  spécial  qui  ne  se  révélerait  par  aucun 
caractère  à  l'observation,  et  qui  disparaîtrait  sans  laisser  de  traces.  11  est 
donc  probable  que  dans  le  placenta  la  glycose  a  pour  siège  d'origine  les 
cellules  hypertrophiées  de  la  muqueuse  ôpithèliale. 

Placmta  dans  les  grossesses  multiples.  —  Dans  les  grossesses  gémellaires, 
il  arrive  parfois  que  les  placentas  sont  isolés  ;  alors  ils  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  noter.  Le  plus  souvent  ils  sont  unis  vers  leur  bord  par 
une  espèce  de  pont  membraneux,  ou  mémo  ils  sont  confondus  en  une  seule 
masse  circulaire  ou  o valait  e  ;  la  fusion  semble  complète  sur  la  face  utérine, 
et  les  cotylédons  unis  entre  i?ux  ne  laissent  voir  aucune  trace  de  séparation.  Il 
n'en  est  pas  de  même  pour  la  face  fœtale,  qui  se  trouve  divisée  sur  toute  son 
étendue  par  une  espèce  de  cloison  formée  par  l'adossement  des  membranes 
chorion  et  amuios.  La  caduque  n'en  fait  pas  partie,  elle  est  unique  pour  les 
deux  œufs.  Les  communications  entre  les  deux  placentas  sont  excessivement 
rares,  et  lorsqu'elles  se  produisent,  elles  ont  lieu,  non  par  les  vaisseaux 
villeux,  mais  par  de  grosses  branches  qui  rampent  sous  la  membrane  lami- 
neuse.  Dans  les  grossesses  triples,  quadruples,  et  môme  quintuples,  on  peut 
voir  sur  le  môme  sujet  des  placentas  unis  et  isolés  ;  la  cloison  qui  indique 
leur  division  sur  la  face  fœtale  affecte  naturellement  des  dispositions  varia- 
bles déterminées  par  le  groupement  des  placentas.  Lorsque  dans  ces  cas  il 
existe  des  unions  vasculaires,  elles  ont  lieu  au  moyen  de  gros  vaisseaux,  soit 
qu'ils  se  divisent  primitivement  dans  le  cordon,  soit  par  des  anastomoses 
sur  la  surface  placentaire.  Jamais  dans  aucun  cas  on  n'a  observé  que  l'union 
des  vaisseaux  eût  lieu  par  des  villosités.  Du  reste,  la  constitution  de  l'organe, 
d'après  ce  que  nous  avons  dit,  explique  parfaitement  celte  disposition. 

a  a 

COBDON  OMBILICAL 

Le  cordon  ombilical  estime  tige  molle,  cylindroïde  et  vasculaire,  qui  relie  le 
fœtus  au  placenta. 

Origine.  —  Au  moment  où  les  capuchons  amniotiques  supérieurs  se  rap- 
prochent, ils  circonscrivent  une  ouverture  d'abord  assez  large  qui  contient  les 
pédicules  de  la  vésicule  ombilicale  de  l'allanloïde,  leurs  vaisseaux  et  une  anse 
intestinale  du  fœtus.  Lorsque  l'amnios  est  complètement  développé,  il  forme 
une  gaine  à  ces  éléments,  et  à  la  fin  du  premier  mois  le  cordon  est  constitué. 

Vaisseaux  du  cordon.  —  Us  sont  d'abord  au  nombre  de  huit  ;  quatre  appar- 
tiennent à  la  circulation  omphalo-mésentérique  ;  bieutôt  réduits  à  une 
veine  et  à  une  artère,  ces  derniers  ne  tardent  pas  à  disparaître  complètement. 
Les  quatre  autres  forment  la  circulation  allantoïdienne  ;  les  deux  artères 


Digitized  by  Google 


240 


OVOLOCIE  ET  EMBRYOLOGIE 


persistent,  mais  une  des  veines  disparait  vers  le  trentième  ou  quarantième  jour, 
et  la  circulation  définitive  se  compose  des  deux  artères  et  de  la  veine  ombi- 
licale. Nous  ne  reviendrons  pas  sur  leur  origine  et  leur  terminaison  qui  ont 
déjà  été  indiquées  en  décrivant  l'allantoïde.  Le  volume  de  la  veine  égale  celui 
des  deux  artères  ;  elle  est  plus  courte,  moins  flexueuse,  et  sa  paroi  plus 
mince.  Au  début  de  la  formation  du  cordon,  les  vaisseaux  ont  un  trajet  presque 
rectiligne;  mais  à  partir  du  deuxième  mois,  les  artères  se  contournent  autour 
de  la  veine  ordinairement  placée  au  centre.  Ce  mouvement  a  lieu  de  gauche 
à  droite,  environ  neuf  fois  sur  dix.  On  a  donné  plusieurs  explications  de  cette 
disposition.  On  l'a  crue  déterminée  par  les  mouvements  du  fœtus,  mais  ces 
mouvements  impriment  une  torsion  (qu'on  observe  parfois)  à  tout  le  cordon, 
et  non  pas  aux  vaisseaux  dont  les  rapports  sont  invariablement  fixés  par  la 
gaine  du  cordon.  Haller  a  attribué  ces  circonvolutions  à  ce  que  les  vaisseaux 
croissent  plus  rapidement  que  la  gaine  qui  les  contient.  Schrœder  van  del 
Kolk  pense  qu'elles  sont  dues  à  la  pression  du  sang,  qui  est  plus  considé- 
rable dans  les  artères  que  dans  les  veines.  Simpson  cherche  à  expliquer 
cette  disposition  par  la  disposition  de  l'iliaque  primitive  droite,  qui  se- 
rait plus  volumineuse,  et  dont  l'angle  avec  l'aorte  serait  moins  considé- 
rable que  celle  de  l'autre  côté.  Le  courant  sanguin  aurait  pour  cette  raison 
plus  d'énergie,  et  imprimerait  à  l'artère  ombilicale,  qui  en  émane,  la  direc- 
tion fréquente  que  l'on  observe  et  que  l'autre  artère  subirait  passivement. 
Ces  hypothèses  peuvent  être  ingénieuses,  mais  à  coup  sûr  elles  ne  sont  point 
convaincantes. 

Les  vaisseaux  du  cordon  ne  fournissent  ni  rameaux  ni  anastomoses  dans 
leur  trajet,  et  Robin  a  noté  que  les  vaisseaux  propres  de  leurs  tuniques,  dont 
on  constate  l'existence  dans  leur  portion  intra-abdominale,  disparaissent 
aussitôt  qu'ils  ont  franchi  l'ombilic.  La  veine  ombilicale  n'a  pas  de  valvules. 
Les  anomalies  que  présente  ce  système  vasculaire  sont  assez  rares  ;  cepen- 
dant, on  a  observé  deux  et  même  trois  veines;  une  seule  artère,  surtout  chez 
les  monstres,  ou  trois  vaisseaux  artériels.  . 

Éléments  du  cordon.  —  Les  plus  importants  sont  les  vaisseaux  que  nous 
venons  d'examiner.  Le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  qui  existait  au 
début  s'allonge  bientôt  devient  filiforme  et  disparait  complètement.  Le 
pédicule  de  l'allantoïde,  loin  de  disparaître,  augmente  de  volume  et  enve- 
loppe mollement  les  vaisseaux  dans  son  tissu  aréolaire.  Ce  tissu  est  formé  de 
fibres  lamineuses,  isolées,  ou  en  nappes  entre-croisées,  contenant  une  substance 
amorphe  transparente  et  des  corps  fibro-plastiques,  plus  nombreux  dans  la 
première  moitié  de  la  gestation.  Comme  on  le  voit,  sa  composition  est  la 
même  que  celle  du  magma  réticulé  ;  aussi  ont-ils  une  Origine  commune,  et 
cette  substance  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  gélatine  de  Wharton  n'est 
autre  chose  que  le  tissu  de  l'allantoïde.  Son  rôle  est  probablement  de  protéger 
la  circulation  des  vaisseaux  qu'elle  enveloppe  contre  les  pressions  qu'ils  peu- 
vent subir  lorsqu'il  existe  des  nœuds  sur  le  trajet  du  cordon,  ou  des  circu- 
laires autour  des  parties  fœtales.  Pendant  la  grossesse  et  le  travail,  la  com- 
pression que  la  tige  ombilicale  pourrait  subir  de  la  part  du  fœtus  se  trouve 
considérablement  atténuée  par  cet  agent  de  protection.  Les  éléments  dèfi- 
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nilifs  du  cordon  sont  donc  les  vaisseaux  sanguins,  la  gélatine  de  Wharton, 
et  l'enveloppe  extérieure  fournie  par  l'amnios.  Peu  à  peu  la  portion  d'in- 
testin qui  faisait  hernie  est  refoulée  dans  l'abdomen  du  fœtus,  et  ordi- 
nairement le  cordon  n'en  contient  plus  vers  le  quatrième  mois  de  la  gesta- 
tion. Ce  refoulement  est  déterminé  par  le  resserrement  des  éléments  du 
cordon  qui  s'opère  du  placenta  vers  le  fœtus.  Nous  avons  déjà  parlé  des 
illusions  de  Fohmann  et  de  Lauth,  qui  croyaient  avoir  trouvé  des  lympha- 
tiques dans  cet  organe,  et  de  celles  de  Chaussier  et  de  Home  qui  pensaient  en 
avoir  suivi  les  nerfs  jusque  dans  le  placenta.  Durr,  Riceke,  ont  nié  leur 
existence,  et  Hirchefeld  a  constaté  que  ceux  qui  provenaient  du  plexus  hé- 
patique du  fœtus  ne  s'étendaient  pas  au  delà  de  quelques  centimètres  à 
partir  de  l'ombilic. 

V  insert  ion  placentaire  du  cordon  se  fait  ordinairement  vers  le  centre  du 
placenta  ;  parfois  il  s'implante  sur  un  point  rapproché  de  la  circonférence  de 
l'organe  qu'on  appelle  alors  placenta  en  raquette.  On  a  observé  quelques  faits 
de  division  prématurée  des  éléments  vasculaires  de  cordons,  qui  se  rendent 
isolément  au  placenta  en  rampant  entre  les  membranes.  Wrisberg,  Sandifort, 
Lobstein,  Gardien  ont  décrit  cette  anomalie,  dont  Benkiser  a  réuni  un  certain 
nombre  d'xemples  dans  sa  thèse.  Dans  un  cas  de  ma  pratique  la  division  avait 
lieu  à  environ  trois  centimètres  de  la  circonférence  placentaire.  L'insertion 
du  cordon  sur  les  membranes,  qui  rappelle  celle  de  quelques  mammifères, 
présente  pour  le  fœtus  des  dangers  pendant  le  travail.  11  peut  se  faire  que  la 
déchirure  des  enveloppes  fœtales  se  produise  sur  le  point  où  rampent  les  vais- 
seaux et  en  détermine  la  rupture,  on  comprend  qu'alors  le  fœtus  puisse  suc- 
comber a  une  hémorrhagie,  si  son  expulsion  n'était  pas  immédiate.  Ce  mode 
de  distribution  a  un  autre  inconvénient,  c'est  d'affaiblir  la  solidité  du  cordon 
et  derendre  sa  rupture  plus  facile  lorsqu'on  est  obligé  d'exercerdes  tractions 
pour  extraire  le  placenta.  11  est  probable  que  les  auteurs  tels  que  Schurigius 
Stalpart,  etc. ,  qui  ont  cru  observer  plusieurs  cordons  pour  un  seul  fœtus  ont 
été  trompés  par  cette  disposition.  Dans  certaines  grossesses  gémellaires,  le 
cordon  affecte  parfois  des  dispositions  particulières  que  nous  examinerons  à 
l'article  jumeaux.  L'extrémité  fœtale  de  la  tige  s'insère  à  l'ombilic  du  fœtus 
qui  est  d'autant  plus  rapproché  du  pubis  que  la  grossesse  est  moins  avan- 
cée. Dans  quelques  cas  très-rares,  et  encore  qui  sont  loin  d'être  tous  parfaite- 
ment authentiques,  on  a  vu  cette  insertion  se  faire  sur  divers  points  de  la  tète 
et  du  tronc. 

Le  développement  du  cordon  ne  suit  pas  une  marche  progressive.  A  la  fin 
du  premier  mois,  il  est  très-court,  grêle  et  non  contourné.  Mais  à  la  fin  de  la 
huitième  semaine,  il  a  acquis  un  volume  relativement  assez  considérable;  il 
pèsente  ordinairement  sur  son  trajet  plusieurs  bosselures,  des  vésicules  et  des 
renflements  au  nombre  de  deux  ou  trois,  séparés  par  des  étranglements  si- 
gnalés par  Velpeau  et  qui  disparaissent  dans  le  courant  du  troisième  mois; 
il  semble  alors  avoir  diminué  de  volume.  A  partir  de  celte  époque,  son  aug- 
mentation est  graduelle  et  en  rapport  avec  le  développement  du  fœtus.  A 
terme,  il  est  à  peu  près  de  la  grosseur  du  petit  doigt.  Cependant  il  peut,  sous 
l'influence  d'une  accumulation  exagérée  de  la  gélatine  de  Wharton,  acquérir 
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un  volume  plus  considérable:  alors  sa  résistance  assez  grande  à  l'état  normal 
se  trouve  affaiblie. 

Indépendamment  des  nœuds  accidentels  dont  nous  venons  de  parler,  il 
existe  parfois  sur  le  trajet  du  cordon,  à  une  époque  voisine  du  terme,  des  no- 
dosités qui  sont  dues  à  des  replis,  à  des  reliefs  vasculaires  appartenant  aux 
artères  ou  à  la  veine,  qui  peut  être  variqueuse. 

La  longueur  du  cordon  est  d'environ  cinquante-cinq  centimètres;  exception- 
nellement, il  peut  atteindre  jusqu'à  un  mètre  et  môme  un  mètre  cinquante  cen- 
timètres. Le  cordon  trop  long  flotte  dans  la  cavité  ammiotique,  et  le  fœtus  dans 
ses  mouvements  actifs  passe  à  travers  ses  circonvolutions;  il  en  résulte  des 
nœuds  qui  ne  sont  jamais  assez  serrés  pour  compromettre  la  circulation  pen- 
dant la  grossesse;  mais  il  se  peut  que  pendant  l'accouchement,  surtout 
si  le  cordon  est  grêle,  des  tractions  sur  le  fœtus  déterminent  ce  résul- 
tat. Car  dans  ces  conditions  il  est  assez  fréquent  de  voir  un  cordon  naturel- 
lement trop  long  devenir  artificiellement  un  peu  court  par  les  circulaires 
qu'il  décrit  autour  du  corps  ou  du  col  du  fa*tus. 

John  Beale,  dans  sa  statistique  sur  la  disposition  et  la  longueur  du  cordon, 
comprenant  1220  observations,  a  trouvé  qu'il  s'enroulait  une  fois  sur  cinq 
autour  des  parties  fœtales;  il  a  également  noté  trois  lois  un,  et  une  fois  deux 
nœuds  sur  son  trajet. 

Il  peut  se  faire  au  contraire  que  le  cordon  n'atteigne  pas  la  longueur 
moyenne  que  nous  avons  signalée;  il  peut  ne  mesurer  que  trente,  vingt  et 
même  dix  centimètres.  Monde  en  a  observé  un  tellement  court,  que  le  ventre 
du  fœtus  touchait  le  placenta.  Quelques  auteurs  citent  des  cas  très-rares  de 
cette  anomalie. 

L'usage  du  cordon  est  d'établir  des  relations  vasculaires  entre  la  mère  et 
le  fœtus;  il  constitue  donc  un  organe  essentiel  de  la  vie  intra-utérine.  On  a 
publié  un  grand  nombre  d'observations  de  fœtus  qui  semblaient  être  privés 
de  cordon  ombilical.  Yelpeau,  qui  cite  une  trentaine  d'auteurs  qui  ont  cru 
voir  cette  anomalie,  repousse  avec  raison  ces  observation  comme  absolument 
erronées  et  dépourvues  de  tout  caractère  scientifique.  Et  dans  les  cas  où  on  a 
cru  observer  l'absence  d'un  lien  qui  unissait  le  fœtus  au  placenta,  il  s'agis- 
sait de  morts-nés  qui  avaient  probablement  succombé  à  la  destruction  du 
cordon. 

Anatomk)  comparée.  —  Dans  la  série  animale,  les  mammifères  seuls  sont 
pourvus  de  placenta.  Les  villosités  qui  lé  constituent  sont  en  rapport  non  avec 
des  sinus  ou  des  lacs  sanguins,  qui  n'existent  pas  chez  les  animaux,  excepté 
peut-être  chez  les  singes,  dont  l'utérus  est  épais  et  non  intestiniforme.  Les  con- 
nexions se  font  comme  chez  la  femme  dans  les  premiers  temps  du  développe- 
ment de  l'œuf;  les  capillaires,  contenus  dans  la  muqueuse  qui  s'élève  sous 
forme  de  plis,  entourent  les  villosités,  mais  leurs  parois  ne  se  résorbent  pas. 
Cette  disposition  explique  l'absence  de  l'héinorrhagie  dans  la  délivrance  des 
animaux.  An  niveau  de  l'insertion  placentaire  les  cellules  épilhéliales  de  l'u- 
térus présentent  chez  les  animaux  des  modifications  analogues  a  celles  qu'on 
observe  chez  la  femme.  Entre  les  œufs  la  muqueuse  conserve  ses  cellules  pris- 
matiques dont  les  cils  vibratiles  disparaissent.  Jamais  il  n'existe,  comme  on  l'a 
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<lit,  une  pénétration  des  villosités  dans  les  glandes  utérines  qui  subissent 
la  même  oblitération  que  dans  l'espèce  humaine. 

Le  cordon  ombilical  des  animaux  mammifères  contient  un  élément  qui 
manque  dans  l'espèce  humaine,  c'est  un  ouraque  canaliculé  qui,  du  sommet 
delà  vessie,  parcourt  la  tige  ombilicale  et  va  s'ouvrir  dans  l'allantoïde.  Dans 
quelques  espèces ,  les  vaisseaux  omphalo-mésentériqucs  persistent  jusqu'à 
la  fin  de  la  gestation  et  font  partie  du  cordon. 

Cl.  Bernard  a  découvert  dans  le  placenta  des  animaux  des  cellules  glyco- 
gôniques,  fonctionnant  comme  chez  l'homme,  jusqu'à  ce  que  le  développe- 
ment du  foie  rende  leur  action  inutile.  Un  fait  remarquable,  c'est  que  dans 
les  diverses  espèces,  le  siège  de  ces  cellules  est  complètement  différent. 
Tandis  que  chez  les  rongeurs  et  les  autres  animaux  à  placenta  unique,  les 
cellules  glycogéniques  sont  principalement  situées  entre  le  placenta  fœtal  et 
l'utérus,  chez  les  ruminants,  où  l'organe  est  multiple,  elles  se  développent  à  la 
face  interne  de  l'amnios,  elles  recouvrent  d'abord  le  cordon  ombilical  jusqu'au 
point  où  une  ligne  bien  nette  sépare  la  peau  de  l'amnios,  puis  elles  s'étendent 
sur  les  autres  parties  de  cette  dernière  membrane.  Transparentes  d'abord, 
plus  tard  opaques,  elles  prennent  un  volume  progressivement  croissant  jus- 
qu'au troisième  ou  quatrième  mois,  puis  elles  disparaissent  peu  à  peu, 
ou  se  détachent  par  plaques  qui  flottent  dans  le  liquide  amniotique.  Telle 
est  l'origine  des  hippomanes  volumineux  qu'on  rencontre  dans  l'amnios 
de  la  jument.  Ici  l'organe  spécial  est  beaucoup  plus  évident  que  dans  le  fœtus 
humain.  Cela  prouve  que  si  la  glycogénie  est  une  loi  fondamentale  et  générale 
du  développement  du  fœtus,  cette  loi  s'accomplit  au  moyen  de  procédés  ex- 
trêmement variables  selon  les  différentes  espèces. 

Chez  les  'ruminants,  les  placentas  forment  des  plaques  rouges  ellipsoïdes, 
<le  grandeur  variable,  disséminées  à  la  face  externe  du  chorion,  plus  larges 
à  sa  partie  moyenne,  plus  nombreuses  dans  les  cornes  de  cet  organe.  Les 
placentas,  au  nombre  de  90  à  150  chez  la  vache,  sont  formés  de  villosi- 
tés  longues  de  10  à  15  millimètres  sur  des  fœtus  assez  avancés.  Les  coty- 
lédons de  la  brebis  forment  des  cupules  dont  les  bords  se  referment  sur 
les  placentas,  de  manière  aies  pédiculiser";  ils  sont  au  nombre  de  80  à  150. 
Chez  les  ruminants,  le  cordon  ombilical  est  composé  de  deux  artères  et  de 
deux  veines,  lesquelles,  suivant  les  cornes  du  chorion,  restent  isolées  dans 
toute  la  longueur  du  cordon  et  ne  se  réunissent  qu'en  franchissant  l'an- 
neau ombilical.  En  sortant  de  la  gaîne  amniotique,  les  vaisseaux  rampent 
entre  le  chorion  et  l'amnios  dans  la  couche  du  tissu  lamineux  qui  les  enve- 
loppe, et  se  divisent  dans  les  membranes  en  nombreux  rameaux  qui  se  ren- 
dent aux  placentas. 

Chez  les  carnassiers,  le  placenta  est  unique  et  forme  à  la  partie  moyenne 
de  l'œuf  une  ceinture  épaisse  d'un  rouge  un  peu  livide.  Le  placenta  de  la 
chienne  est  limité  de  chaque  côté  par  une  bordure  d'un  vert  émeraude  étu- 
diée par  Breschet.  La  matière  colorante  lui  a  paru  être  tout  à  fait  analogue  à 
la  matière  verte  de  la  bile  pure,  dépourv  ue  d'éléments  jaunes  et  amers.  Bres- 
chet conclut  que  le  placenta  des  carnassiers  remplit  une  fonction  analogue  à  • 
•celle  du  foie,  qu'il  considère  comme  un  organe  d'hématose.  Il  est  curieux  de 
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voir  signaler  la  coïncidence  d'action  du  foie  et  du  placenta  plus  de  trente 
ans  avant  que  Cl.  Dernard,  étudiant'Ja  question  à  un  point  de  vue  différent, 
ait  découvert  la  fonction  glycogénique  du  placenta.  Les  vaisseaux  omphalo- 
mésentériques  persistent  jusqu'à  terme,  et  sont  très-apparents  dans  le  cordon 
du  fœtus  de  la  chienne  ;  ce  qui  s'explique  par  la  persistance  de  la  vésicule 
ombilicale  dans  cette  espèce. 

Le  placenta  chez  les  solipêdes  recouvre  toute  la  face  externe  du  chorion  ; 
il  est  constitué  par  des  villositès  très-courtes  dont  l'adhérence  avec  la  ma- 
trice est  tellement  faible,  que  son  décollement  a  lieu  presque  dès  le  début  du 
travail.  Il  existe  une  petite  quantité  de  liquide  blanchâtre  ou  brunâtre  entre 
les  villositès  et  la  matrice.  Dans  le  cordon,  les  vaisseaux  ombilicaux  sont  au 
nombre  de  trois,  une  veine  et  deux  artères.  Les  vaisseaux  mésentériques  dis- 
paraissent avant  l'époque  du  part,  et  ordinairement  on  n'en  rencontre  qu'un 
seul  à  mi-terme. 

Le  placenta  ûnrongeurs  est  bilobé  et'rcpose  sur  un  épaississementde  la  mu- 
queuse utérine  hypertrophiée  dans  ses  éléments  superficiels.  L'espèce  de 
coussinet  qu'elle  forme  ressemble  à  une  plaque  muqueuse,  et  adhère  au  pla- 
centa par  quelques  dentelures  assez  peu  résistantes.  Après  la  délivrance, 
cette  plaque  semble  déprimée  à  son  centre  à  cause  du  rebord  saillant  qui  la 
circonscrit. 

RÉSUMÉ 

BLASTODERME,  AMNIOB.  CHORION,  CADUQUE,  VÉSICULE  OMBILICALE, 
ALLABTOIDE,  PLACENTA,  CORDON  OMBILICAL 

Blastoderme.  —  La  membrane  blastodermique  est  constituée  par  l'agrégation  des 
petites  cellules  vitellines  condensées  à  la  face  externe  de  la  membrane  vite! line.  —  Ces 
deux  membranes  sont  juxta|io>ées  et  n'ont  aucune  adhérence  entre  elles.  —  Le  blasto- 
derme se  divise  en  deux  feuillets,  l'un  interne  séreux  qui  donnera  naissance  à  la  tache 
embryonnaire,  les  téguments  et  les  organes  de  la  vie  de  relation  ;  —  l'autre  externe  sé- 
reux, forme  la  vésicule  ombilicale  et  le  tube  intestinal  du  fœtus.  —  Développement 
des  premières  villositès.  ~  Elles  apparaissent  sur  le  vitellus  lorsque  l'œuf  est  arrivé 
dans  la  cavité  utérine.  —  La  tache  embryonnaire  se  développe  sur  un  point  du  feuillet 
externe  du  blastoderme  ;  —  elle  est  elliptique.  —  Elle  est  constituée  par  une  partie 
centrale  au  milieu  de  laquelle  on  voit  Ja  ligne  primitive. —  Là,  cette  partie  claire  (area 
lucida)  est  entourée  par  une  zone  plus  foncée.  —  La  tache  embryonnaire  s'incurve  et 
se  relève  vers  ses  liords  en  forme  déboucher. 

AmnloN.  —  L'amnios  est  la  membrane  la  plus  interne  de  l'œuf  humain.  —  La  tache 
embryonnaire,  en  s'incurvant  vers  le  centre  de  l'œuf,  entraîne  dans  ce  déplacement  la 
portion  du  feuillet  blastodermique  adhérent  à  son  bord.  —  Ce  feuillet  relevé  aux  deux  ex- 
trémités et  sur  les  cotés  de  la  tache  tend  à  converger  vers  le  point  où  apparaîtra  l'om- 
bilic du  fœtus  en  s'appliquant  immédiatement  sur  sou  plan  antérieur  (formation  des  ca- 
puchons supérieurs).  —  Fn  même  temps  que  ces  modifications  s'opèrent  sur  le  plan 
antérieur,  il  s'en  produit  une  identiquement  semblable  sur  le  postérieur.  Le  feuillet  ex- 
terne du  blastoderme  se  replie  en  arriére  de  la  tache  embryonnaire,  et  l'enveloppe  de  la 
même  manière  au  moyen  delà  convergence  des  parties  vers  un  point  central  qu'on  dé- 
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signe  sous  le  nom  d'ombilic  dorsal  (formation  des  capuchons  inférieurs).  —  Les  capu- 
chons supérieurs,  en  convergeant  vers  le  plan  antérieur,  circonscrivent  une  ouverture 
cuti  se  rétrécit  peu  à  peu,  et  qui  persistera  sous  le  nom  d'ombilic;  elle  livrera  passage 
au  pédicule  de  la  vésicale  ombilicale  et  de  l'allantoïde  (plus  tard  cordon  ombilical).  — 
L'amnios,  en  s'éloignant  du  fœtus,  leur  formera  une  gaine.  —  Les  capuchons  inférieurs, 
dans  leur  mouvement  de  convergence,  circonscriront  l'ombilic  dorsal,  qui  disparait 
complètement  par  leur  soudure.  —  En  se  soudant  ils  donnent  naissance  à  un  pédicule 
(ligament  dorsal).  —  Ce  ligament  disparait  presque  aussitôt  formé  ;  alors  l'amnios  de- 
vient indépendant  de  la  membrane  blastodermique  qui  lui  a  donné  naissance.  —  Ans- 
sitôt  un  liquide  est  sécrété  à  la  face  interne  de  l'amnios,  le  distend  et  l'écarte  du  fœtus 
avec  lequel,  jusque-là,  il  était  en  contact.  —  La  membrane  amniotique,  repoussée 
vers  la  périphérie  de  l'œuf,  est  séparée  du  chorion  pendant  les  deux  premiers  mois  par 
le  magma  réticulé  (débris  de  l'allantoïde).  —  On  pense  que  l'amnios  ne  met  pas  plus 
de  quatre  à  cinq  jours  à  se  développer  dans  l'œuf  humain. —  L'amnios  n'a  pas  de  vais- 
seaux ni  de  nerfs.  =  Le  liquide  amniotique  est  relativement  plus  abondant  pendant 
les  premiers  mois  de  la  gestation  qu'à  terme  ;  —  sa  quantité  normale  est  d'environ 
500  grammes.  —  II  est  plus  abondant  lorsque  le  fœtus  est  petit  que  lorsqu'il  est  volu- 
mineux. —  Limpide  au  début,  et  moins  dense  que  l'eau,  il  subit  souvent,  vers  le  terme 
de  la  grossesse,  des  altérations  dans  son  aspect  et  sa  composition  chimique. —  Vauque- 
lin  l'a  trouvé  composé  de  :  Eau,  98,8;  phosphate  de  chaux,  chaux,  et  chlorhydrate  de 
soude,  1,2.  —  Ce  fluide  nait  de  sa  membrane,  qui  fonctionne  comme  une  séreuse.  — 
Son  rôle  est  d'isoler  le  fœtus,  de  faciliter  ses  mouvements,  d'empêcher  ses  adhérences, 
de  le  protéger  contre  les  pressions  de  la  matrice  et  les  chocs  extérieurs,  d'assurer  la 
circulation  du  cordon.  —  Le  liquide  amniotique  favorise  également  l'expansion  régu- 
lière de  l'utérus  ;  en  formant  une  poche,  il  coopère  à  la  dilatation  du  col  pendant  le 
travail;  il  lubrilie  le  canal  que  l'enfant  doit  parcourir,  et  facilite  l'introduction  de  la 
main  et  des  instruments. 

Chorion.  —  Les  éléments  primaires  du  chorion  sont  remplacés,  par  substitution,  par 
des  éléments  de  nouvelle  formation.  —  Le  premier  chorion  est  formé  parla  membrane 
vitelline.  —  En  arrivant  dans  la  matrice  l'œuf  est  complètement  lisse  ;  mais  presque  aus- 
sitôt qu'il  atteint  cette  cavité,  il  se  hérisse  d'appendices  villiformes,  destinés  à  fixer  l'œuf 
et  à  le  nourrir. —  La  portion  du  feuillet  séreux  blastodermique  qui  reste  en  contact  avec 
la  membrane  vitelline,  après  la  séparation  de  l'amnios,  est  destinée  à  lormer  le  second 
chorion.  —  Sa  face  externe  se  couvre  de  villosités  avant  que  la  membrane  vitelline  amin- 
cie ait  disparu.  —  Ces  villosités  cylindriques  sont  creusées  d'un  canal  qui  se  termine  eu 
cul-de-sac  à  leur  extrémité  libre.  —  Elles  se  ramifient  en  plusieurs  branches.  —  Elles  sont 
au  début  dépourvues  de  vaisseaux  et  entourent  complètement  l'œuf.  —  L'apparition  de 
l'allantoïde  les  anime  d'une  riche  circulation,  et  elles  reçoivent  une  artériole  et  une  vei- 
nule qui  se  distribuent  dans  leur  subdivision.  —  La  substance  propre  de  la  membrane 
ainsi  que  celle  des  villosités  ne  reçoivent  pas  de  vaisseaux.  —  Le  magma  réticulé  accom- 
pagne partout  les  petites  divisions  vasculaires  de  l'allantoïde  et  leur  fournit  une  enve- 
loppe qui  forme  une  cloison  à  l'artériole  et  à  la  veinule.  —  Ces  capillaires  se  recourbent 
au  fond  de  la  villosité  en  s'unissant  en  anse.  —  11  n'existe  pas  d'anastomoses  entre  et 
circulation  de  deux  villosités.  —  Coste  croit  à  tort  que  l'allantoïde  forme  un  troisième 
chorion  qui  se  substitue  au  second.  —  Les  vaisseaux  allantoidiens  ont  animé  toutes  les 
villosités,  mais  vers  la  quatrième  semaine  celles  qui  sont  en  rapport  avec  la  caduque  réflé- 
chie sont  oblitérées  par  la  pénétration  dans  leur  intérieur  du  magma  réticulé  ;  —  cette 
oblitération  est  complète  à  la  cinquième  semaine.  —  Les  villosités  en  rapport  avec  la  paroi 
utérine  continuent  à  croître  et  à  se  ramifier,  pour  constituer  le  placenta  frondosum.= 
Le  chorion  est  primitivement  en  rapport  en  dehors  avec  la  membrane  vitelline,  ensuite 
avec  la  muqueuse  uléro-placentaire  sur  le  point  où  l'œuf  est  en  contact  avec  l'utérus 
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dans  le  reste  de  son  étendue  avec  I  epichorion.  —  En  dedans  :  d'abord  avec  l'allantoïdê 
et  la  vésicule  ombilicale,  puis  à  partir  du  deuxième  mois  avec  l'amnios.  A  terme,  1> 
(  horion  n'existe  plus  à  l'état  de  membrane  au  niveau  du  placenta.  —  Les  usages  du 
chorioii  sont  dans  les  premiers  temps  de  lixer  et  de  nourrir  l'œuf;  plus  tard,  de  four- 
nir aux  vaisseaux  allantoïdiens  une  gaine  qui  isole  la  circulation  de  la  mère  et  du  fo  - 
tus.  enfin  de  renfoncer  les  membranes  de  l'œuf. 

Caduque.  —  La  caduque  est  la  membrane  la  plus  externe  de  l'œuf;  elle  est  fourni»» 
par  l'utérus.  —  Avant  les  travaux  de  Coste,  on  croyait  qu'elle  n'était  qu'un  produit 
d'exsudation  développé  sous  l'influence  de  la  fécondation,  et  derrière  lequel  l'œuf  se 
trouvait  situé  en  quittant  la  trompe.  —  Coste  établit  que  la  muqueuse  hypertrophiée 
eeinplit  la  cavité  utérine  en  formant  des  espèces  de  circonvolutions.  —  L'œuf,  libre  eu 
sortant  de  l'oviducle,  s'arrête  dans  un  des  replis;  la  muqueuse  forme  à  sa  base  un  bour- 
relet circulaire  qui  l'enveloppe  bientôt  complètement  (feuillet  réfléchi).  Sur  son  point 
le  plus  saillant  on  voit  jusqu'au  vingt-cinquième  jour  une  dépression  {ombilic  caduc), 
qui  indique  le  lieu  où  les  éléments  du  feuillet  réfléchi  se  sont  soudés  entre  eux.  —  I  n 
mois  après  la  conception,  l'œuf  affecte  les  rapports  suivants  avec  les  diverses  parties  de 
la  muqueuse  :  1°  sur  un  point  limité  il  est  en  rapport  avec  la  paroi  utérine,  dont  il  est 
séparé  par  une  portion  de  la  muqueuse  {muqueuse  utéro-placentaire)  ;  '2*  il  est  en 
rapport  par  le  reste  de  sa  circonférence  avec  la  nouvelle  membrane  qui  s'est  formée 
pour  l'envelopper  {feuillet  réfléchi  de  la  caduque)  ;  3*  il  est  en  rapport  médiat  avec  le 
reste  de  la  muqueuse  pariétale  {caduque  utérine),  dont  il  est  séparé  par  le  feuillet  pré- 
cédent. —  La  muqueuse  tout  entière  devient  le  siège  de  modifications  importantes;  elle 
est  épaissie,  d'un  rouge  grisâtre,  œdémateuse,  plus  friable;  les  corps  fusiformes  et  les 
fibres  lamineuses  disparaissent  —  Les  cellules  propres  deviennent  plus  nombreuses  et 
augmentent  de  volume,  et  elles  prennent  deux  noyaux.  —  Les  follicules  glandulaires 
mesurent  jusqu'à  0  à  7  millim.  de  large,  et  0,5  à  0,5  de  diamètre;  ils  sont  moins  adhé- 
rents au  tissu  ambiant.  Mais  bientôt  ils  s'oblitèrent  par  hypertrophie  de  l'épithéliumqui 
les  tapisse;  ils  contiennent  un  peu  de  liquide  visqueux  interposé;— vers  le  troisième  mois 
ces  gbndes  s'aplatissent,  et  leur  contenu  devient  granuleux.—  On  ignore  leur  usage, 
elles  ne  servent  nullement  de  gaine  aux  villosités.  —  Les  capillaires  augmentés  de  vo- 
lume décrivent  une  série  de  replis  tortueux  en  pénétrant  dans  la  caduque,  suivent  la 
direction  des  glandules  et  forment  à  la  surface  de  cette  membrane  un  riche  réseau  dont 
les  mailles  encadrent  l'orifice  des  glandes.  —  L'épithélium  des  caduques  de  prismatique 
devient  pavimenteux  par  substitution,  de  six  semaines  à  deux  mois.  —  Plus  tard  on 
voit  apparaître  de  grandes  cellules  allongées,  irrégulières,  qui  sont  plus  nombreuses  «pie 
le>  autres  à  l'époque  du  terme.  =  La  muqueuse  utéro-placentaire  reçoit  les  villosités 
qui  formeront  plus  tard  le  placenta.  —  Sa  vascularité  est  extrêmement  active,  et  la 
oartie  musculaire  sous-jacente  présente  le  même  phénomène  et  se  creuse  de  sinus 
j-aiiguins.  —  La  formation  des  sinus  dans  la  muqueuse  est  un  des  phénomènes  les  plus 
importants  de  sa  transformation.  —  Au  début,  les  capillaires  dilatés  suffisent  à  entourer 
les  villosités  choriales.  — Plus  tard  leurs  parois  se  résorbent  et  leurs  cavités,  en  s'unis- 
sant.  forment  les  lacs  sanguins.  — L'épithélium  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  à  cellules 
défermées,  forme  une  couche  molle,  glutineuse,  grisâtre,  d'un  demi  à  deux  millimètres 
d'épaisseur  a  la  surface  des  cotylédons,  dans  l'intervalle  desquels  elle  pénètre  jusqu'à  la 
.  membrane  lamineuse.  —  L'adhérence  de  cette  couche  avec  les  villosités  est  intime;  elle 
suit  le  placenta  dans  la  délivrance. —  C'est  cette  couche  qu'on  appelait  placenta  maternel, 
lorsqu'on  ignorait  qu'elle  n'était  constituée  que  par  l'épithélium  et  non  par  la  membrane 
entière.—  Elle  empêche  le  contact  direct  du  sang  maternel  et  fœtal.— L'échange  des  élé- 
ments de  nutrition  se  fait  molécule  à  molécule  à  travers  son  épaisseur.  —  Les  villosités 
pb(  encentaires  ne  pénètrent  pas  dans  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  utéro-placentaire. 
mais  seulement  dans  sa  partie  sous-épithéliale.  —  La  portion  sous-jacente  à  l'épithélium 
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ne  s'exfolie  pas,  elle  resle  adhérente  à  l'utérus;  on  ne  peut  donc  lui  donner  le  nom 
de  caduque.  —  La  muqueuse  utéro-plaeentaire  présente  l'aspect  d'un  tissu  aréolaire  ou 
caverneux  qui  ne  ressemble  en  rien  à  la  vascularité  capillaire  des  cadmmes.  —  Les 
sinus,  en  s'arrètant  brusquement  à  la  circonférence  du  placenta,  donnent  parfois  nais- 
sance au  sinus  circulaire.  =  Le  feuillet  réfléchi  de  la  caduque,  sous  l'influence  de 
l'augmentation  de  volume  de  l'œuf,  se  développe  et  au  troisième  mois  il  est  adhérent  au 
feuillet  pariétal  —  On  a  signale  entre  ces  deux  feuillets  l'existence  d'un  liquide,  hydro- 
périonc;  ordinairement  il  n'existe  qu'un  peu  d'humidité.  —  Ce  feuillet  réfléchi  est  plus 
blanchâtre,  plus  consistant,  mais  friable,  et  moins  transparent  que  le  pariétal;  il  conti- 
nue à  s'épaissir  jusqu'au  troisième  mois,  puis  s'atrophie  du  sommet  à  la  base.  —  Sa 
face  ovulaire  présente  des  lacunes  qui  disparaissent  au  quarantième  jour. —  Le  feuillet 
utérin,  pariétal,  ne  s'atrophie  qu'à  partir  du  quatrième  mois.  A  celte  époque  son  adhé- 
rence avec  la  paroi  utérine  diminue;  il  en  est  séparé  par  le  blastème  de  la  future  mu- 
queuse qui  remplacera  la  caduque.  —  La  muqueuse  du  col  reste  étrangère  à  la  cadu- 
que, elle  est  épaissie,  œdématisée,  très-tenace,  elle  conserve  son  épithélium  prismatique, 
dont  les  cils  vibratiles  disparaissent.  —  Ses  glandules  sécrètent  le  bouchon  gélatineux 
qui  obture  le  col  pendant  la  grossesse. 

Vésicule  ombilicale.  —  Au  moment  où  apparaît  la  tache  embryonnaire,  les  feuil- 
lets interne  et  externe  du  blastoderme  représentent  simplement  deux  vésicul»  s  sphé- 
riques  à  parois  contiguës  et  emboîtées  l'une  dans  l'autre.  —  Le  premier  formera  une 
portion  de  l'embryon  qui  semble  naître  dans  son  épaisseur,  et  de  plus  la  memlirane  am- 
niotique; le  second,  l'intestin  du  nouvel  être  et  sa  vésicule  ombilicale.  —  Au  commen- 
cement, la  vésicule  ombilicale  occupe  donc  toute  la  cavité  de  l'œuf.  —  Lorsque  les  capu- 
chons amniotiques  supérieurs  convergent  vers  un  point  d'union  central,  iL«  déterminent 
sur  le  feuillet  interne  un  étranglement  circulaire  peu  marqué,  puis  plus  profond  ;  enfin 
leur  rapprochement  divise  la  vésicule  ombilicale  en  deux  parties,  l'une  petite,  intrn- 
embryonnaire,  cavité  abdominale,  l'autre,  plus  développée,  vésicule  ombilicale.  —  Ces 
parties  sont  séparées  par  un  pédicule  d'abord  large  et  canaliculé,£WidMÙ"  omphalo-mé- 
sentérique.  =  Organe  transitoire,  elle  perd  de  son  utilité  à  l'apparition  de  l'allantoïde. 
=  Du  vingtième  au  trentième  jour  elle  est  ovoïde,  longue  de  5  à  7  inillim.  sur  3  1/2  de 
large;  demi-transparente, d'un  gris  rosé.  —  Son  pédicule  communique  avec  l'intestin.  = 
Son  contenu  variable  est  liquide  ou  pulpeux,  les  granulations  qu'il  contient  ne  sont  pas 
graisseuses.  —  Sa  paroi  est  constituée  par  trois  tuniques,  deux  internes  celluleuses  entre 
lesquelles  rampent  les  vaisseaux.  La  troisième  lamineuse  est  la  plus  externe  et  se  trouve 
en  contact  avec  le  magma  réticulé.  —  La  circulation  de  la  vésicule  ombibcale  est  com- 
posée d'abord  de  A  vaisseaux  :  2  artères  et  2  veines,  bientôt  réduits  à  deux,  une  artère  et 
une  veine  omphalo-mésentériques.  —  La  veine  persiste  sous  le  nomde  veine-porte;  l'ar- 
tère persiste  dans  l'abdomen  sous  le  nom  d'artère  mésentérique.  —  La  vésicule  ombili- 
cale n'augmente  pas  avec  l'œuf;  —  l'amnios  en  se  développant  la  repousse  en  dehors 
de  lui  contre  le  chorion.  —  Vers  la  quatrième  semaine  elle  se  flétrit,  à  la  sixième  elle  n'a 
plus  que  2  à  3  millimètres  ;  —  elle  disparait  vers  le  quatrième  mois.  —  En  s 'éloignant  de 
l'embryon  elle  se  pédiculise.  —  Le  pédicule,  vers  le  trente-cinquième  jour,  s'oblitère, 
et  on  ne  peut  plus  faire  refluer  dans  l'abdomen  de  l'embryon  le  liquide  de  la  vésicule. 
—  Le  pédicule  s'allonge  de  plus  en  plus  et  tinit  par  se  rompre.  —  La  vésicule  ombili- 
cale fournit  à  l'embryon  ses  éléments  de  nutrition  jnsqu'au  développement  de  l'allan- 
toïde. 

Allantolde.  —  L'allantoïde  apparaît  vers  le  vingtième  jour  après  la  fécondation,  d'a- 
bord de  forme  ronde,  elle  devient  presque  aussitôt  pyriforme  et  pédiculisée.  Elle  apparaît 
lorsque  l'amnios  est  formé.  —  On  la  considère  comme  un  diverticulum  de  l'intestin  avec 
lequel  elle  communique  au  début.  —  Aussitôt  qu'elle  a  pris  la  forme  vésiculeuse,  elle 
franchit  l'ouverture  ventrale  du  fœtus,  et  se  trouve  pédiculisée  par  le  rapprochement  des 
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capuchons  amniotiques.  —  Alors  .«Ile  est  divisé  en  deux  portions,  l'une  intra-alxlorninal* 
plus  petite  formera  la  vessie  urinaire  et  l'ouraque.— Les  vaisseaux  et  le  pédicules  de  l'allan- 
toïde  et  de  la  vésicule  ombilicale  formeront  le  cordon  ombilical  auquel  l'amnios  fournira 
une  gaine.  —  La  portion  extra-abdominale  se  met  rapidement  en  contact  avec  le  cho- 
rion,  —  remplit  sous  le  nom  de  magma  réticulé  tout  l'espace  chorio-amniotique, et  jette 
les  vaisseaux  quelle  renferme  dans  toutes  les  villosités  choriales.  =  Au  début,  l'allantoïde 
possède  deux  artères  naissant  des  aortes  abdominales,  et  qui  persistent  dans  le  bassin  sous 
le  nom  d'hypogastriques  ;  elles  se  distribuent  au  cordon  :  artères  ombilicales.  Les  veines 
sont  au  nombre  de  deux;  celle  du  côté  gauche  disparait  rapidement,  celle  du  côté  droit 
persiste  jusqu'à  la  naissance  sous  le  nom  de  veine  ombilicale;  elles  naissent  des  v  illosités 
choriales  en  se  jetant  dans  la  veine  omphalo-mésentériqtie.  —  La  circulation  qui  anime  les 
villosités  de  toute  la  périphérie  du  chorion  n'est  pas  définitive;  elle  persiste  seulement  sur 
le  point  en  rapport  avec  la  muqueuse  utérine.  —  Les  capillaires  des  villosités  en  rapport 
avec  la  caduque  réfléchie  disparaissent  par  la  pénétration  du  magma  réticulé  dans  la 
cavité  de  ces  villosités  qui  s'oblitèrent.  —  Cette  oblitération  est  complète  de  la  quatrième 
à  la  cinquième  semaine.  —  Les  vaisseaux  en  rapport  avec  la  muqueuse  utérine  aug- 
mentent de  volume  avec  les  villosités  qui  les  contiennent,  et  dont  les  subdivisions  se 
multiplient.  —  Ils  constituent  le  placenta  frondosum.  —  Le  magma  réticulé  se  répand 
dans  tout  l'espace  chorio-amniotique;  il  est  vasculaire  jusqu'au  moment  de  l'oblitération 
des  villosités  chorio •caduques.  —  Il  est  formé  par  des  fibres  lamineuses  contenant  dans 
leurs  mailles  une  substance  demi-liquide  et  granulée,  des  corps  fibro-plastiques  et 
quelques  cellules  sphéroïdales  à  granulations  graisseuses.  —  Son  épaisseur  diminue  vers 
l'insertion  du  cordon  dans  lequel  il  pénètre  sous  le  nom  de  gélatine  de  Wharton.  —  Il 
diminue  à  mesure  que  l'œuf  se  développe,  et  forme  à  la  fin  de  la  grossesse  une  couche 
grisâtre  entre  le  chorion  et  l'amnios.  —  Son  usage  est  de  porter  les  vaisseaux  placen- 
taires au  contact  du  chorion  et  d'oblitérer  les  villosités  qui  doivent  disparaître. 

Placenta.  —  Le  placenta  est  constitué  par  :  1*  des  vaisseaux  ;  2°  la  membrane  la- 
mineuse;  3*  une  couche  membraneuse  appartenant  à  la  muqueuse  utéro-placentaire, 
et  destinée  à  isoler  les  deux  circulations;  4"  des  villosités.  —  Les  vaisseaux  forment  l'é- 
lément le  plus  important  du  placenta  qui  est  à  peu  prés  exclusivement  fœtal.  Lorsqu'ils 
pénétrent  dans  l'organe,  ils  se  divisent  en  bouquets  dont  les  branches  n'affectent  pas 
une  direction  perpendiculaire  à  la  surface  fœtale.  —  ils  divergent  en  tous  sens  et  se 
subdivisent  en  capillaires  sur  l'extrémité  desquels  s'insèrent  les  villosités.  —  Le  pla- 
centa emprunte  seulement  à  la  mère  la  mince  couche  d'épithélium  hypertrophié  qu'il 
entraine  sur  sa  surlace  externe  pendant  la  délivrance.  —  Cependant  la  circulation  ma- 
ternelle, qui  se  développe  sous  l'influence  de  l'insertion  du  placenta,  contracte  avec  cet 
organe  des  rapports  si  importants,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  les  comprendre  dans 
une  même  étude.  —  Vaisseaux.  Nous  avons  vu,  en  étudiant  le  chorion,  de  quelle  ma- 
nière le  réseau  vasculaire  qui  entoure  complètement  cette  membrane  se  circonscrit  au 
bout  de  peu  de  temps  pour  former  le  placenta  frondosum.  —  Les  deux  artères  et  la 
veine  ombilicale  qui  s'y  distribuent  se  divisent  en  rameaux  divergents  à  l'extrémité  pla- 
centaire du  cordon,  et,  après  s'être  subdivisés  plusieurs  fois,  pénètrent  dans  les  villo- 
sités. —  L'artériole  et  la  veinule,  qui  animent  chacun  de  ses  appendices  et  leurs  sub- 
divisions, s'anastomosent  en  anses  au  fond  de  leurs  extrémités  imperforées.  —  La 
capacité  des  veines  du  placenta  (qui  n'ont  point  de  valvules)  est  à  celle  des  artères 
comme  9  est  à  4.  —  La  circulation  d'une  villosilé  ne  communique  jamais  avec  celle  des 
villosités  voisines.  —  Il  existe  un  certain  nombre  de  villosités  qui  sont  dépourvues  de 
vaisseaux,  soit  primitivement,  soit  secondairement.  —  Les  vaisseaux  juxtaposés  dans  la 
villosité  sont  séparés  aussi  bien  entre  eux  que  de  la  paroi  villeuse  par  une  mince  cou- 
che du  magma  réticulé.  —  Les  éléments  vasculaires  du  placenta  commencent  à  se  dé- 
velopper au  moment  où  l'allantoïde  touche  le  chorion,  et  ils  continuent  à  s'accroître 
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jusqu'à  une  époque  très-avancée  de  la  gestation.  —  Cet  accroissement  se  fait  par  l'écar- 
tement  des  villosités  et  par  l'extension  de  leurs  rameaux.—  Muqueuse  utéro-placentaire. 
Les  vaisseaux  de  cette  membrane  augmentent  de  volume  au  niveau  du  placenta,  le  tra- 
vail de  dilatation  progressif  détermine  la  formation  de  sinus  dans  la  couche  profonde. 

—  Us  constituent  des  canaux  de  décharge  pour  la  circulation  de  retour.  —  Les  artères 
ne  participent  pas  à  la  formation  des  sinus,  bien  qu'elles  deviennent  plus  volumineuses. 

—  Les  vaisseaux  de  ce  plan  ne  sont  point  en  contact  avec  les  villosités. —  Les  capillaires 
du  plan  superficiel  de  la  muqueuse  s  liypertrophient  et  s'élèvent  sous  forme  de  plis  entre 
les  extrémités  villeuses  qu'ils  entourent.  —  Bientôt  les  villosités  s'allongent  et  devien- 
nent plus  rameuses,  ce  mode  de  connexion  devient  alors  insuffisant,  les  parois  des  capil- 
laires se  résorbent,  disparaissent  par  coalescence  et  forment  des  lacs  sanguins,  ce  qui 
donne  à  la  région  l'aspect  d'un  tissu  caverneux. — On  observe  parfois,  à  la  circonférence 
du  placenta,  une  grosse  veine  qui  lui  reste  adhérente  (sinus  circulaire).  —  Elle  est  con- 
stituée par  des  portions  du  sinus,  qui  présentent  souvent  entre  elles  des  solutions  de 
continuité.  —  Les  artères,  un  peu  augmentées  de  volume,  rampent  sur  la  membrane 
des  sinus,  dans  lesquels  elles  s'ouvrent  par  des  ouvertures  capillaires.  —  11  n'existe 
point  de  vaisseaux  capillaires  maternels  inlriqués  avec  les  villosités  et  constituant,  comme 
on  l'a  dit,  la  connexion  normale  des  circulations  maternelle  et  fœtale.  —  Les  rapports 
ont  lieu  au  moyen  des  sinus.  —  Le  sang  du  placenta  contient  plus  d'urée  que  le  sang 
normal,  il  contient  de  la  caséine,  peu  d'albumine  et  de  fibrine.  —  La  membrane  lami- 
neuse,  qu'on  peut  diviser  en  deux  feuillets,  tapisse  la  face  fœtale  du  placenta.  —  Jus- 
qu'ici, on  l'a  considérée  à  tort  comme  étant  le  chorion.  —  Elle  est  constituée  par  les 
débris  de  l'allantoïde.  —  Les  grosses  divisions  vasculaires  rampent  dans  son  épaisseur. 

—  Son  feuillet  profond  forme  une  gaine  aux  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  le  placenta. 

—  Obstacles  au  contact  des  deux  circulations  :  1"  la  mince  tunique  qui  sert  de  paroi 
aux  sinus  utérins;  2°  la  couche  d'épithélium  hypertrophié,  qui  passe  sans  interruption 
d'un  cotylédon  à  l'autre  en  pénétrant  dans  leurs  interstices  ;  —  elle  est  épaisse  d'un 
1/2  à  2  millim.  et  adhère  intimement  aux  villosités;  on  la  voit  à  la  face  externe  du 
placenta  expulsé;  5*  le  tissu  choriai  qui  forme  la  paroi  des  villosités  imperforées; 
•4"  une  mince  couche  du  tissu  allantoWieii  qui  accompagne  et  isole  les  vaisseaux  pla- 
centaires; b'  la  paroi  des  capillaires  du  placenta.  —  C'est  à  travers  ces  cinq  couches 
que  s'opère  l'écliange  des  matériaux  nutritifs.  =  Les  villosités  en  rapport  avec  la  mu- 
queuse utéro-placentaire  conservant  seules  leurs  vaisseaux, —  elles  se  développent  pour 
former  le  placenta  frondosum.  —  Peu  rameuse  au  début,  et  longue  de  \  millim.  à 
i  millim.  1/2,  elles  multiplient  leurs  branches  et  mesurent  plus  de  2  centim.  à  la  fin  de 
la  gestation.  —  Leur  paroi  a  0,01,  leurs  divisions  sont  pourvues  d'un  canal  occupé  par 
les  vaisseaux.  —  Le  feuillet  épithélial  hypertrophié  de  la  muqueuse  utéro-placentaire 
s'introduit  entre  les  villosités  et  les  agglutine.  —  Les  villosités  ont  en  général  un  déve- 
loppement plus  grand  au  centre  qu'à  la  circonférence  du  placenta.  —  Cet  organe  ne 
contient  ni  nerfs,  ni  lymphatiques.  =  Le  placenta  forme  une  niasse  circulaire,  aplatie, 
d'un  rouge  variable.—  Épaisseur,  3  centim.;  largeur,  20;  poids,  500  grammes.— Ordi- 
nairement unique  dans  les  grossesses  simples,  on  a  vu  des  cotylédons,  isolés  de  la  mas*»* 
principale,  simuler  des  placentas  surnuméraires.  —  La  face  fœtale  du  placenta  est  par- 
courue par  la  div  ision  des  vaisseaux  ombilicaux  qui  forment  saillie  et  rampent  dans 
l'épaisseur  de  la  membrane  lamineuse.  —  La  face  utérine,  tomenteuse,  irrégulière,  est 
divisée  eu  lobes  par  des  sillons  peu  profonds,  réunis  par  la  couche  épithéliale.  =  Rap- 
ports. Far  sa  face  utérine,  le  placenta  n'a  aucun  rapport  avec  les  membranes,  il  est  en 
contact  avec  l'utérus;  —  par  sa  circonférence,  il  se  continue  avec  les  deux  feuillets  con- 
fondus de  la  caduque;  —  par  sa  face  fœtale,  il  est  en  rapport  avec  l'ainnios  qui  double 
la  membrane  lamineuse.  =  Vinsertion  du  placenta  peut  avoir  lieu  sur  tous  les  points 
de  la  cavité  utérine,  mais  ordinairement  elle  a  lieu  vers  le  fond.=  Usages.  C'est  l'or- 
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ganc  essentiel  de  la  nutrition  du  fœtus.  —  Il  sort  probablement  aussi  à  l'excrétion  des 
matériaux  qui  doivent  être  éliminés.  —  Il  produit  la  matière  glycogénique  jusqu'à  ce 
que  le  foie  soit  développé.  —  On  l'a  considère  comme  organe  respiratoire.  —  Dans  les 
grossesses  multiples,  les  placentas  peuvent  être  isolés  ou  unis  entre  eux.  —  Leur  cir- 
culation est  indépendante,  —  lorsqu'il  existe  entre  eux  des  connexions  vasculaires  (ce 
(pii  est  excessivement  rare),  elles  ont  lieu  non  par  les  villosités,  mais  par  de  grosses 
branches  qui  rampent  sur  leur  face  fœtale. 

Cordon  ombilical.  Tige  molle,  cylindrique,  qui  relie  le  fœtus  au  placenta.  —  Les  vais- 
seaux du  cordon  sont  d'abord  au  nombre  de  huit  :  quatre  omphalo-mésentériques. 
qui  disparaissent  ;  quatre  placentaires,  réduits  à  trois  par  la  résorption  de  la  veine 
du  côté  gauche.  —  Le  volume  de  la  veine  ombilicale  égale  celui  des  deux  artères.  — 
Les  vaisseaux  artériels  sont  contournés  en  spirale  autour  de  la  veine,  neuf  fois  sur 
dix  de  gauche  à  droite.  —  Ils  ne  fournissent  ni  rameaux,  ni  anastomoses  jusqu'au 
placenta.  —  Leurs  tuniques  sont  dépourvues  de  vaisseaux  propres  et  de  valvules.  — 
On  observe  très-rarement  des  anomalies  dans  le  nombre  ou  la  disposition  des  vaisseaux 
ombilicaux.  —  Outre  les  éléments  vasculaires,  le  cordon  contient,  au  début,  le  pédicule 
de  la  vésicule  ombilicale,  celui  de  l  allantoide,  qui  par  son  tissu  forme  la  gélatine  de 
W  harton,  dont  la  composition  est  la  même  que  celui  du  magma  réticulé.  —  Le  rôle  de 
cetté  substance  est  de  protéger  la  circulation  du  cordon  contre  la  compression  du  fœtus 
ou  les  strictures  des  nœuds  accidentels.  —  Au  début,  le  cordon  contient,  en  outre,  une 
anse  d'intestin  qui  bientôt  rentrera  dans  l'abdomen. —  Le  cordon  est  dépourvu  de  lym- 
phatiques, et  les  nerfs  ne  s'étendent  pas  au  delà  de  quelques  centimètres  à  partir  de 
l'ombilic.  =  Il  s'insère  ordinairement  au  centre  de  l'organe,  parfois  prés  de  la  circonfé- 
rence :  excessivement  rarement  ses'élémenls  se  divisent  sur  les  membranes  avant  d'at- 
teindre le  placenta.  —  Cette  disposition  peut  présenter  des  dangers  pour  le  fœtus.  —  Au 
début,  le  cordon  est  court  et  non  contourné.  —  A  la  huitième  semaine,  il  présente  un 
assez  gros  volume  et  des  bosselures;  au  troisième  mois,  il  semble  plus  grêle  et  augmente 
progressivement  jusqu'à  terme.  —  Il  a  alors  le  volume  du  petit  doigt.  —  Par/ois  il  est 
'  plus  gros,  ce  qui  est  dù  à  l'augmentation  du  fluide  gélatineux.—  Sa  longueur  moyenne 
est  de  cinquante-cinq  centimètres.  —  Il  peut  présenter  sur  son  trajet  des  nœuds  et  des 
bosselures  qui  sont  dues  à  des  nodosités  des  vaisseaux. 
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tiques du  placenta  et  du  cordon,  Liège,  1832.  —  FnoRtcp,  De  funiculi  umbilicalis  defeetu» 
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Note  sur  quelq.  particu.  de  la  structure  du  cordon  vers  l'ombilic  et  des  phénomènes  dont  il 
est  le  siège  à  la  naissance.  Soc.  de  biolog.  1860.  —  Du  Même,  Mém.  sur  la  structure  intime 
de  la  vésicule  ombilicale,  Paris,  1801.  —  Du  Même,  Note  sur  les  connexions  anato.  et  physio. 
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vaisseaux  ombili.  Edinb.Med.  Jour.,  1859  —  Staselet  et  Hebbcrt  Mato.  Examen  des  pro- 
positions de  Hunier  sur  la  structure  du  placenta.  Umd.  Med.  Gaz.,  1835.  — St\s,  l'rèe  dans 
le  sang  placentaire.  Acad.  des  scien.,  1850. —  Tyler-Smitii,  Circulation  placentaire.  Manuel 
of  Obstetr.,  Lond.,  1858.  —  Weber,  Circulation  du  placenta,  Anatomie  d Hildebrandt , 
Braun.,  1830.  —  Velpeac,  Embryologie. —  Weisiuxx.  Structure  inlim.  du  cordon  ombili.  cbez 
l'homme,  Zeitsch.  f.  Ratio.  Medizin.,  1801.  — We*t,  Des  nomls  de  cordon.  Briti.  Med. 
Jour..  1857.  —  Villeneuve,  M ém.  sur  l'indépendance  absolue  de  la  circulât,  fœtale  d'avec 
celte  de  la  mère.  Gaz.  méd.,  1842.  —  VYirchow,  Sur  la  circulation  placentaire,  Archiv.  f. 
pathol.  Analom.,  1851.  —  Do  Même,  Sur  la  formation  du  placenta.  Yerhundlugen  de  Klli- 
ker, 1854. 


DÉVELOPPEMENT  DU  FOETUS 

Dans  les  chapitres  qui  précèdent,  nous  avons  suivi  le  développement  de 
l'œuf  et  ses  diverses  transformations,  depuis  le  moment  où  il  a  subi  le  con- 
tact de  l'élément  fécondant.  L'enchaînement  des  faits  nous  a  conduit  a  étudier 
les  membranes  et  les  annexes  du  fœtus.  Nous  allons  maintenant  reprendre 
l'examen  de  la  tache  embryonnaire  et  suivre  l'évolution  du  nouvel  être  jus- 
qu'au terme  de  la  gestation. 

Malgré  les  travaux  remarquables  qui  ont  été  publiés,  surtout  depuis  qua- 
rante ans,  sur  les  premières  phases  de  l'évolution  embryonnaire,  de  nom- 
breux nuages  entourent  encore  celte  partie  de  la  question.  La  difficulté  la 
plus  sérieuse  réside  dans  la  détermination  des  éléments  primaires  qui  don- 
nent naissance  aux  organes.  Nous  avons  vu  que  la  vésicule  blastodermique 
se  dédouble  en  deux  feuillets  distincts  :  l'un  interne,  muqueux,  constitue  la 
vésicule  ombilicale,  les  premiers  linéaments  de  l'intestin,  et  les  organes  glan- 
dulaires qui  s'y  rapportent  ;  l'autre  externe,  séreux,  donne  naissance  a  la 
tache  embryonnaire,  aux  systèmes  nerveux,  osseux,  musculaire.  Entre  ces 
deux  feuillets  se  développent  les  vaisseaux.  Les  Allemands  (Baër,  Durdach, 
R.  Wagner  etc.)  ont  admis  qu'ils  constituaient  un  troisième  feuillet  médian 
ou  vasculairc.  Cette  doctrine  est  insuffisante  pour  expliquer  lotîtes  les  forma- 
tions qui  se  manifestent  successivement,  et  ses  partisans  sont  eux-mêmes 
forcés  d'admettre  que  certains  organes  naissent  spécialement  de  cellules  or- 
ganiques pourvues  de  forces  propres  et  ne  pouvant  être  exactement  ratta- 
chées aux  dilférents  feuillets  que  nous  venons  de  signaler.  -Reichert  proposa 
a  son  tour  une  théorie  qui  s'accorde  mal  avec  ce  qui  précède.  Il  attribue  une 
importance  secondaire  aux  feuillets  interne  et  externe  du  blastoderme;  il 
considère  le  premier  comme  formant  simplement  la  muqueuse  de  l'intestin, 
et  le  second,  l'enveloppe  cutanée.  Il  fait  résider  la  force  génératrice  dans  un 
feuillet  situé  entre  eux  et  d'où  naîtraient  tous  les  appareils  organiques.  Il 
donne  à  cette  couche  genninatrice  le  nom  de  membrane  intermédiaire.  Il  est 
difficile  de  dire  où  est  la  vérité  au  milieu  de  ces  différents  systèmes.  Ou  peut, 
en  présence  de  pareilles  divergences,  conclure  qu'on  n'en  est  point  encore  à 
la  période  de  certitude  en  ce  qui  concerne  la  détermination  du  nombre  des 
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éléments  primaires  de  l'embryon.  11  faut  donc  nous  contenter  d'élucider  les 
questions  souvent  si  obscures  du  développement  des  organes,  sans  trop  nous 
attacher  à  en  examiner  exactement  l'origine. 

Développement  du  système  nerveux.  —  Le  système  nerveux  central 
est  le  premier  des  appareils  organiques  qui  devient  distinct.  La  tache 
embryonnaire,  d'abord  ronde  et  obscure  dans  toute  son  étendue,  s'é- 

claircit  dans  sa  partie  centrale 
et  se  trouve  ainsi  limitée  par  un 
anneau  plus  foncé.  Alors  elle 
devient  ovale,  le  milieu  se  sou- 
lève sous  forme  d'un  bouclier 
allongé  qui  représente  le  corps 
de  l'embryon.  Une  ligne  plus 
transparente,  ligne  primitive, 
se  dessine  dans  le  sens  de  son 
plus  grand  diamètre.  Les  bords 
de  cette  ligne  ou  gouttière, 
vers  l'extrémité  céphalique  du 
nouvel  être,  s'écartent  d'abord, 
puis  s'incurvent  et  se  réunis- 
sent de  manière  à  limiter  un 
cul-de-sac  arrondi.  Vers  l'au- 
tre extrémité,  on  remarque 
également  une  légère  divergence  des  bords  de  la  gouttière  qui  se  réunis- 
sent en  formant  un  angle  aigu.  Sur  les  cotés  de  cette  ligne  s'élèvent  deux  ren- 
flements que  Baër  considère 
comme  les  deux  moitiés  du  dos, 
et  qu'il  nomme  lames  dorsales. 
Reichert  en  fait  les  deux  moi- 
tiés primitives  du  système  ner- 
veux, en  dehors  desquelles  naî- 
traient les  lames  dorsales  :  sur 
ce  point  les  deux  feuillets  du 
blastoderme  sont  plus  adhé- 
rents l'un  à  l'autre  que  dans  le 
reste  de  leur  étendue,  et  l'on 
remarque  que  le  feuillet  mu- 
queux  n'est  qu'une  espèce  de 
Fig.  78.  —  DKTEinpfsiiEXT  ou  mstcm  hmvecx.  —  1.  Ligne  moule  ou  d'empreinte  du  feuil- 

primitive. —4.  r»,  4.  Cellules  c<  r.'l»ralrs.  —  r».  Vrsiculrs    •  .  • 
oculaires.-*.  Sinus  rhomboS(lal.-6.  Rudiments  du  corps  lcl  M  TCUX. 

des  vertèt.res.  Pendant  que  les  renflements 

se  forment  de  chaque  côté  de 
la  ligne  primitive  on  voit  apparaître  au-dessous  de  la  gouttière  une  ligne 
mince  composée  de  cellules;  c'est  la  corde  dorsale,  elle  marque  l'axe  du  tronc, 
ce  sera  le  centre  de  formation  des  lames  dorsales  et  des  corps  vertébraux. 
Les  lames  dorsales  se  replient  en  arrière  pour  clore  le  tube  vertébral. 
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Le  renflement  céphalique  de  ce  tube  présente  bientôt  trois  cellules  ou  dila- 
tations placées  à  la  suite  les  unes  des  autres,  qui  donneront  naissance  à  la 
'  masse  cérébrale.  La  première  de  ces  cellules  situées  à  l'extrémité  de  la  tî^e 
médullaire  subira  les  changements  les  plus  considérables  ;  elle  se  subdivisera 
pour  former  les  hémisphères  cérébraux,  les  couches  optiques,  les  corps 
calleux,  les  ventricules  et  leurs  dépendances.  La  deuxième  cellule  consti- 
tuera  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  pédoncules  cérébraux.  Enfin  de  la 
troisième  naîtront  le  cervelet  et  le  bulbe  rachidien. 

Les  cellules  cérébrales  en  se  subdivisant  se  soulèvent  et  s'incurvent  pour 
s'accommoder  à  la  direction  de  l'extrémité  céphalique  de  l'embyron  qui  se 
fléchit  sur  son  corps.  Les  cellules  subissent  donc  une  modification  dans  leur 
position  réciproque  et  forment  entre  elles  des  angles  marqués. 

Le  canal  vertébral  qui  fait  suite  aux  renflements  que  nous  venons  de  signaler 
s'élargit  à  sa  partie  inférieure  sous  le  nom  de  sinus  rlwmboïdal ;  sur  ce  point 
naissent  les  nerfs  des  membres  inférieurs. 

Dans  l'encéphale  la  substance  blanche  apparaît  avant  la  grise  :  les  mé- 
ninges sont  le  résultat  d'une  séparation  histologique  des  éléments  nerveux 
qui  s'opère  d'assez  bonne  heure.  La  dure-mère  et  la  pie-mère  sont  percepti- 
bles chez  des  embryons  de  sept  à  huit  semaines.  Tiedemann  a  observé  la  tente 
du  cervelet,  la  faux,  les  sinus  longitudinal  et  latéraux  au  troisième  mois. 
L'apparition  de  l'arachnoïde  est  un  peu  plus  tardive  ;  elle  ne  se  forme  que 
vers  le  cinquième  mois.  Les  hémisphères  cérébraux  sont  lisses  jusqu'au 
quatrième  mois;  à  cette  époque  la  pie-mère  y  produit  des  légères  dé- 
pressions qui  sont  les  premières  circonvolutions  cérébrales.  Les  nerfs  se 
forment  sur  place,  et  leur  évolution  n'est  ni  centripète  ni  centrifuge,  comme 
certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  l'établir.  Les  nerfs  crâniens  commencent  à  se 
montrer  sous  forme  de  cordons  avant  la  douzième  semaine.  Tiedemann,  à  celte 
époque,  les  a  tous  distingués  ;  ils  n'élaient  pas  encore  visibles  chez  un  em- 
bryon de  sept  semaines.  Bisehoff  a  observé  le  plexus  brachial  chez  un  em- 
bryon d'environ  huit  semaines.  Kisselbach  a  constaté  le  développement  pres- 
que complet  du  grand  sympathique  chez]  un  embryon  de  onze  à  douze  se- 
maines. Le  petit  splanehnique  n'apparaît  que  vers  le  septième  mois.  La  portion 
thoracique  de  ce  système  se  développe  la  première,  et  ce  n'est  que  plus  tara* 
que  les  filets  de  communication  avec  le  système  rachidien  sont  perceptibles. 

Les  éléments  de  l'œil  apparaissent  de  bonne  heure  et  subissent  des  trans- 
formations rapides.  Cet  organe  naît  d'un  prolongement  creux  provenant  de 
la  partie  latérale  de  la  cellule  cérébrale  antérieure.  L'extrémité  libre  de 
ce  prolongement  se  dilate  pour  constituer  le  globe  de  l'œil,  le  pédicule 
devient*  nerf  optique.  Une  couche  de  la  dure-mère  cérébrale  s'organise  ef 
fournitla  sclérotique  et  la  cornée  transparente.  Au  troisième  mois  le  choroïde 
est  le  résultat  d'une  formation  analogue.  Le  pigment  choroïdien  se  dépose 
après  la  septième  semaine;  le  corps  ciliaire  commence  à  se  montrer  pendant 
la  cinquième,  et  l'iris  vers  la  septième,  il  représente  un  anneau  complète- 
ment clos.  La  membrane  pupillaire  ferme  la  pupille  jusqu'au  septième  mois 
où  elle  disparait. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  le  tégument  externe 

lOlUS  ACC.  11 


Digitized  by  Google 


258  OYOI.OCIE   ET  KMBr.YOLOT.lE. 

recouvre  la  surface  de  l'œil;  il  constitue  la  conjonctive  en  s'amincissant  pro- 
gressivement. Vers  la  dixième  semaine  deux  replis  cutanés  se  forment  en 
haut  et  en  lias.  Ces  replis  on  se  développant  constitueront  les  paupières.  Plus 
lard  ils  adhèrent  entre  eux  par  leurs  bords  libres,  mais  cette  adhérence 
se  détruit  et  les  paupières  peuvent  s'ouvrir  chez  le  fœtus  humain  au  moment 
delà  naissance. 

Appareil  auditif.  L'oreille  interne  procède  d'une  vésicule  d'abord  indépen- 
dant, mais  qui  ne  tarde  pas  A  se  souder  avec  la  troisième  cellule  primitive  du 
cerveau.  Cette  communication  s'établit  postérieurement  au  développement 
de  la  vésicule  oculaire.  Le  pédicule  de  communication  devient  nerf  auditif  et 
la  vésicule  forme  le  labyrinthe  de  l'oreille  ;  elle  donne  également  naissance 
aux  canaux  demi-circulaires,  au  limaçon  et  au  vestibule.  Le  labyrinthe 
existe  au  troisième  mois. 

L'appareil  olfactif  se  montre  un  peu  plus  tardivement  que  l'œil  et  l'oreille. 
Il  procède  d'un  prolongement  vésiculaire  de  la  première  cellule  cérébrale. 

Formation  de*  «ytéme»  oimui,  muMctilalrc  et  teffumentalre.  —  NOUS 
avons  signalé  en  arrière  de  la  gouttière  primitive  une  ligne  mince,  composée  de 
globules  et  dessinant  l'axe  du  tronc  du  nouvel  être.  Celte  ligne,  qui  porte  le 
nom  de  corde  dorsale,  joue  un  rôle  important  dans  les  premières  phases  du 
développement  embryonnaire.  Nous  avons  vu  qu'elle  servait  de  centre  de 
formation  aux  lames  dorsales  qui  se  développent  vers  le  plan  postérieur  de 
l'embryon  pour  clore  le  canal  vertébral.  La  corde  dorsale  donnera  naissance 
en  avant  à  des  productions  analogues  qui  porteront  le  nom  de  lûmes  ven- 
trales. Le  pourtour  extérieur  de  l'aire  transparente,  qui  a  pris  l'aspect  d'un 
bouclier,  forme  des  espèces  de  plaques  membraneuses  qui  s'incurvent  en 
avant  de  tous  les  côtés  pour  converger  vers  un  point  central  qui  sera  l'ombilic. 
Nous  avons  déjà  étudié  le  mécanisme  de  cette  convergence  en  décrivant  l'am- 
nios.  Les  lames  ventrales  en  se  réunissant  vers  ce  point  circonscrivent  un 
espace  clos  constituant  les  cavités  thoracique  et  abdominale.  Cependant  l'oc- 
clusion n'est  pas  complète  et  il  existe  une  ouverture  de  moins  en  moins  con- 
sidérable, qui  livre  passage  aux  pédicules  de  la  vésicule  ombilicale  et  de 
i'allantoïde.  Pendant  que  ces  modifications  s'accomplissent,  l'embryon  se 
renfle  considérablement  à  ses  deux  extrémités,  qui  s'incurvent  sur  son  plan 
antérieur. 

La  corde  dorsale  est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  a 
l'aspect  d'un  cylindre  gélatineux,  et  l'amas  de  cellules  qui  la  composent  est 
bientôt  entouré  par  une  gaine  hyaline  et  transparente.  Sur  les  côtés  de 
cette  ligne  se  dépose  une  matière  plastique,  d'où  naissent  des  petites  plaques 
quadrilatères  séparées  entre  elles  par  un  étroit  intervalle,  et  dont  les  pre- 
mières apparaissent  vers  la  région  thoracique  de  l'embryon.  Ce  sont  les 
premiers  rudiments  des  vertèbres.  Bientôt  ces  plaques  se  prolongent  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  corde,  et  s'unissent  par  paires  représentant  des 
anneaux  au  centre  desquels  la  corde  dorsale  se  trouve  renfermée.  Ces  an- 
neaux en  s" épaississant  étranglent  la  corde  dorsale,  qui  finit  par  ne  plus 
exister  qu'entre  les  vertèbres,  sous  forme  de  ligament  intervertébral.  Les 
anneaux  constituent  le  corps  des  vertèbres.  Alors  leurs  appendices,  lames. 
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apophyses  épineuses  et  transverses,  se  manifestent,  ainsi  que  les  côtes  «'I  le 
sternum. 

Le  crâne  n'est  qu'une  continuation  de  la  colonne  vertébrale.  Sa  charpente 
osseuse  naît  de  trois  points  d'ossification  situés  à  l'extrémité  de  la  corde 
dorsale  et  de  la  gaine  qui  l'enveloppe.  Cette  gaine  en  se  prolongeant  s'étale 
et  envoie  des  expansions  qui  deviennent  le  ("entre  de  la  formation  osseuse. 
Les  os  propres  du  nez  proviennent  de  la  masse  crânienne,  mais  ceux  de  la 
face  se  forment  comme  les  parties  molles  de  cette  région  que  nous  allons 
examiner. 

Bischoff  a  décrit  les  divers  points  d'ossification  qui  appartiennent  à  chaque 
pièce  du  système  osseux  ;  je  ne  puis  que  renvoyer  le  lecteur  à  son  excellent 
ouvrage  pour  l'étude  de  ces  détails  du  développement  embryonnaire. 

race  et  cou.  —  Ils  se  forment  aux  dépens  des  lamelles  isolées,  qui  naissent, 
comme  les  la  mes  ventrales,  du  feuillet  séreux  du  blastoderme.  Ces  lamelles, 
au  nombre  de  quatre  de  chaque  côté,  sont  disposées  régulièrement  les  unes 
au-dessous  des  autres,  et  portent  le  nom  d'arcs  viscéraux  nu  branchiaux. 
L'analogie  qu'on  avait  cru  entrevoir  entre  elles  et  l'appareil  respiratoire  des 
poissons  leur  avait  fait  donner  d'abord  la  dernière  de  ces  dénominations; 
«nais  Reichert  a  démontré  qu'il  n'existait  aucune  analogie  de  fonction,  et 
<pie  cette  appellation  était  inexacte.  Les  trois  premiers  arcs  viscéraux  partent 
des  corps  vertébraux  crâniens  qui  leur  servent  de  support,  eteorrespondent  aux 
trois  cellules  cérébrales.  De  ce  point  ils  décrivent  une  courbe  et  s'avancent 
vers  la  ligne  médiane.  Le  quatrième  a'rc  viscéral  prend  son  point  d'appui  sur 
les  vertèbres  cervicales  supérieures  et  affecte  la  même  direction. 

Les  arcs  viscéraux  sont  séparés  par  des  fentes  désignées  sous  le  nom  de 
fentes  viscérales  {ou  branchiales)  .Leur  évolution  donnera  naissance  aux  cavités 
de  la  face. 

Le  premier  arc  viscéral  fournit  la  charpente  de  la  face;  il  est  muni  de 
huit  appendices  qui  se  combinent  de  manière  a  en  limiter  les  ouvertures. 
Les  deux  premiers  arcs  viscéraux  convergent  vers  la  ligne  médiane,  leurs 
deux  extrémités  libres  n'arrivent  point  en  contact  et  sont  séparées  par  un  espace 
qui  se  creuse  en  arrière  pour  former  une  large  cavité  qui  sera  le  pharynx. 
Ces  arcs  donnent  naissance  aux  ailes  du  nez,  aux  joues,  a  la  voûte  palatine,  à 
la  lèvre  inférieure  et  au  trois  quarts  externes  delà  lèvre  supérieure.  Le  reste 
de  la  face  est  constitué  par  un  bourgeon  dit  frontal  qui  descend  sur  la  ligne 
médiane  au-dessous  de  la  cellule  cérébrale  antérieure.  Ce  bourgeon,  après 
avoir  formé  la  partie  proéminente  du  ifez,levomeretrcthmoïde,  vient  combler 
l'espace  vide  qui  existe  entre  les  extrémités  libres  des  deux  arcs,  et  constitue 
le  lobule  delà  lèvre  supérieure,  qui  est  ainsi  complétée.  Lorsque  les  soudures 
des  arcs  et  du  bourgeon  frontal  ne  s'opèrent  pas  sur  ce  point,  le  fœtus  présente 
à  la  naissance  un  bec-de-lièvre  simple  ou  double.  On  a  cru  que  le  bourgeon 
frontal  donnait  naissance  non-seulement  au  lobule  de  la  lèvre,  mais  encore 
à  l'os  incisif;  cela  est  exact  pour  les  animaux,  mais  non  pour  l'espèce  hu- 
maine. Rousseau  a  démontré  que  cet  os  n'existait  pas  chez  l'homme. 

De  la  septième  à  la  onzième  semaine  apparaissent  successivement  les 
papilles  des  vingt  dents  de  lait. 
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La  cavité  pharygienne  très-êvasée  vers  la  bouche,  et  relréeie  au  niveau  de 
l'œsophage,  communique  avec  l'intérieur  par  les  quatre  fentes  viscérales. 
Elle  est  limitée  en  haut  par  le  premier  arc  viscéral  et  en  bas  par  les  deux  ou- 
vertures de  l'œsophage  et  de  la  trachée.  Sur  la  ligne  médiane  on  voit  entre 
le  premier  et  le  second  arc  naître  un  petit  bourgeon  qui  en  s'accroissânt 
deviendra  la  langue. 

Ces  formations  se  produisent  derrière  le  feuillet  des  lames  ventrales,  mais 
cette  membrane  disparait  an  niveau  des  ouvertures  de  la  face,  par  une  es- 
pèce de  corrosion,  «le  sorte  qu'elles  peuvent  communiquer  avec  la  cavité 
amniotique. 

Le  second  arc  viscéral  donne  naissance  aux  petites  cornes  de  l'hyoïde,  au  li- 
gament styloïdien  et  au  marteau  de  l'oreille;  l'élrier  et  l'enclume  appartien- 
nent au  premier  arc.  Le  troisième  fournit  le  corps  et  les  grandes  cornes  de 
l'hvoïde.  Le  larynx  et  les  parties  inférieures  du  cou  dérivent  de  l'union  des 
quatrièmes  arcs  viscéraux.  La  fente  viscérale  située  entre  le  premier  et  le 
second  arc  s'oblitère  en  partie,  le  reste  se  transforme  en  caisse  du  tympan, 
trompe  d'Eustache,  oreille  externe  et  conduit  auditif,  qui  appâtait  seule- 
ment vers  le  soixantième  jour.  Les  autres  fentes  disparaissent  sans  laisser  de 
traces. 

Uvtophaffc.  Il  a  une  origine  fort  obscure.  Il  ne  parait  pas  dériver  du  feuil- 
let séreux  du  blastoderme  et  il  semble  également  étranger  au  feuillet  muqueux, 
car  il  est  dépourvu  de  mésentère,  lequel  accompagne  tous  les  organes  qui 
en  émanent.  Il  faut  donc  admettre  pour  l'œsophage  un  blaslème  spécial, 
ou  croire  à  la  membrane  intermédiaire  de  Reichert  qui  explique  toutes  les 
formations.  On  suppose  que  l'œsophage  est  d'abord  un  cylindre  plein  creusé 
bientôt  d'une  cavité,  et  s'abouehant  par  ses  deux  extrémités  avec  le  pharynx 
et  l'estomac. 

Poumons. — On  n'est  point  encore  parvenu  à  se  mettre  d'accord  sur  la  genèse 
'de  cet  organe,  (leste  veut  faire  dériver  les  poumons  d'un  bourgeon  creux 
médian  situé  sur  la  face  antérieure  de  l'œsophage.  Ce  bourgeon  se  diviserait 
en  deux  parties  également  creusées  dans  leur  centre.  L'un  fournirait  par  ses 
divisions  dichotomiques  successives  le  poumon  droit,  et  l'autre  le  poumon 
gauche.  Le  bourgeon  primitif  communiquerait  avec  une  petite  ouverture  si- 
tuée en  haut  et  en  avant  de  la  face  antérieure  de  l'œsophage;  à  mesure  que 
l'organe  pulmonaire  se  développerait,  l'espèce  de  pédicule  s'allongerait  et 
formerait  la  trachée.  Baër  pensait  que  primitivement  les  poumons  sont  con- 
stitués par  deux  bourgeons  et  non  par  un  seul,  Rathke  les  croyait  dépourvus  de 
cavité  au  début,  et  les  considérait  comme  des  végétations  de  la  tunique  ex- 
terne de  lœsophage.  Bischoff  admit  cette  dernière  origine.  Enfin  Reichert 
invoqua  pour  expliquer  leur  formation  la  membrane  intermédiaire  qui  leur 
servirait  de  blaslème.  11  esta  peu  près  cerlain  qu'ils  ne  dérivent  pas  des  feuil 
lels  séreux  et  muqueux  du  blastoderme,  fin  a  également  discuté  révolution 
de  la  trachée,  qui  serait  d'après  Rathke  un  cylindre  plein  se  creusant  plus 
tard  d'une  cavité. 

Partie»  génitale*  externe*.  —  Elles  apparaissent  au  bout  de  quarante-cinq 
jours,  postérieurement  à  la  formation  des  corps  de  Wolff  et  des  organes  gêni- 
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taux  internes.  Elles  sont  d'abord  constituées  par  une  éminence  médiane,  de  la- 
quelle naissent  une  série  de  bourgeons.  Sur  le  milieu  de  l' éminence  se  dessine 
une  fente  linéaire  bientôt  limitée  de  chaque  côté  par  une  saillie  arrondie  qui 
deviendrait  les  corps  caverneux,  ou  le  clitoris  et  les  petites  lèvres  de  la  femme. 
Elles  se  réunissent  sur  leur  face  dorsale  ou  supérieure  de  manière  à  former 
une  demi-gouttière  à  la  face  inférieure.  Celte  gouttière  persiste  chez  la  femme, 
mais  elle  est  convertie  chez  l'homme  en  canal  complet  par  une  nouvelle  sou- 
dure qui  forme  l'urèthrc. 

Le  scrotum  se  développe  sous  forme  de  deux  corps  sphéroïdaux  situés  au- 
dessous  des  éminenees  d'où  proviennent  les  corps  caverneux.  A  mesure  que 
ces  derniers  se  portent  en  haut,  les  scrotums  se  rapprochent  de  la  ligne  mé- 
diane sur  laquelle  ils  se  confondent  en  un  seul.  Chez  l'embryon  femelle  les 
grandes  lèvres  se  forment  de  la  même  manière,  seulement  leurs  parties 
moyennes  sont  séparées  par  les  petites  lèvres  et  le  clitoris  ;  leur  fusion  a  lieu 
seulement  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Mwdei.  —  Robin  a  trouvé  les  premiers  rudiments  du  système  musculaire 
chez  des  embryons  ayant  une  longueur  de  6  à  7  millimètres,  ce  qui  corres- 
pond approximativement  à  la  quatrième  semaine.  C'est  d'abord  sur  les  côtés 
de  la  colonne  vertébrale  qu'ils  apparaissent;  puis  progressivement,  dans  l'é- 
paisseur des  parois  thoraciques,  abdominales,  au  cou,  enfin  dans  les  membres 
de  haut  en  bas.  Le  myolemme  se  produit  d'abord  ;  ses  éléments  procèdent 
d'un  noyau  et  se  montrent  au  début  sous  forme  de  filaments  effilés  à  leurs 
extrémités  qui  se  soudent  bout  à  bout.  Lorsqu'ils  ont  acquis  une  certaine  lon- 
gueur, ils  deviennent  granuleux  ;  sur  les  embryons  de  2*2  à  26  millimètres,  les 
fibres  striées  sont  apparentes  dans  le.  myolemme,  elles  naissent  en  certain 
nombre  à  la  fois.  A  cette  époque  elles  sont  assez  difficiles  à  apercevoir,  mais 
elles  deviennent  bien  manifestes  lorsque  l'embryon  mesure  TtbàAO  millimètres, 
c'est-à-dire  vers  le  cinquantième  ou  soixantième  jour.  Dans  les  périodes  plu- 
avancées  de  la  vie  fœtale  on  trouve  dans  une  môme  région,  et  surtout  à  la 
surface  des  muscles,  des  éléments  à  toutes  les  phases  d'évolution.  Valenlin 
n'a  constaté  l'apparition  des  muscles  qu'au  deuxième  mois,  et  Burdach  seu- 
lement dans  le  courant  du  troisième. 

Peau  et  annexe*. —  L'enveloppe  cutanée  de  l'embryon  apparaît  au  coms 
mencement  du  second  mois  et  forme  une  couche  constituée  par  la  réunion  du 
derme  et  de  l'épidémie.  Peu  à  peu  le  derme  devient  plus  dense  et  il  se  déve- 
loppe dans  sa  trame  des  fibres  entre  -croisées  semblables  à  celles  du  tissu  cel- 
lulaire. Les  papilles  de  la  peau,  qui  ont  la  même  constitution,  naissent  au 
quatrième  mois  et,  bien  que  plus  petites,  ont  la  même  forme  que  chez  l'adulte. 
Vêpiderme  se  sépare  du  derme  dans  le  courant  du  second  mois  sous  forme 
de  lamelles  transparentes  et  minces  qui  se  détachent  parfois  spontanément 
par  lambeaux.  Les  cellules  qui  le  constituent  ne  sont  point  comme  chez  l'a- 
dulte converties  en  écailles.  Son  épaisseur  varie  dans  les  différentes  régions; 
elle  est  plus  grande  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains  que  sur  le 
reste  du  corps.  L'épiderme  du  fœtus  s'exfolie,  car  l'enduit  sébacé  dont  il  est 
couvert  à  la  naissance  est  presque  complètement  formé  par  des  cellules 
d'épithélium. 


Digitized  by  Google 


262  OYOI.OMK   ET  EMBRYOLOGIE. 

L;i  co«(7«;  adipeuse  sous-cutanée  se  montre  d'abord  sous  forme  de  vésicules 
isolées  et  entourées  de  tissu  cellulaire.  Valentin  en  a  observé  les  premières 
traces  chez  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi.  Bientôt  la  couche  est  continue  el 
s'accroît  jusqu'à  la  naissance. 

Les  glandes  sébacées  naissent,  d'après  Valentin,  vers  le  milieu  ou  la  fin  du 
quatrième  mois  ;  on  les  observe  sur  tous  les  points  de  la  périphérie  du  corps, 
excepté  à  la  plante  des  pieds  el  à  la  face  palmaire  des  mains.  Eschricht  pensait 
que  leur  apparition  n'est  pas  simultanée  dans  les  différentes  régions,  car  au 
cinquième  mois  il  les  a  trouvées  à  peine  apparentes  sur  diverses  places,  ou 
même  manquant  tout  à  fait. 

Les  ffoils  apparaîtraient,  d'après  Valentin,  à  la  fin  du  troisième  mois,  selon 
Eble  et  Eschricht  vers  le  cinquième,  d'abord  au  sourcil  et  au  pourtour  de  In 
bouche.  Au  sixième  on  en  voit  partout.  Ceux  de  la  tête  ont  une  apparence  lai- 
neuse ;  sur  le  reste  du  corps,  ils  sont  collés  si  près  de  la  peau  qu'on  peut 
douter  qu'ils  soient  sortis. 

Le  premier  poil  qui  apparaît  chez  le  faltus  est  fin,  mou,  et  porte  le  nom  de 
lanuge  ;  il  tombe  en  partie  {tendant  le  temps  de  la  gestation,  et  se  mêle  aux 
eaux  de  l'amnios.  Il  en  reste  encore  beaucoup  au  moment  de  la  naissance, 
qui  ne  tombe  que  plus  tard,  pour  faire  place  au  poil  qui  sera  définitif. 

Les  glandes  sudoripares  découvertes  par  Wendt,  en  Allemagne,  et  par 
Roussel  de  Vauzème,  en  France,  existent,  selon  Valentin,  au  commencement 
du  cinquième  mois  ;  Wendt  a  cru  les  voir  au  quatrième  mois.  Jusqu'à  une 
époque  voisine  du  terme,  leur  conduit  excréteur  traverse  la  peau  en  ligne 
droite,  et  ne  se  contourne  pas  en  spirales  comme  on  l'observe  plus  tard. 

Les  ongles  dès  le  troisième  mois  ont  marqué  leur  place  sous  forme  d»* 
pli  circulaire  à  la  première  phalange  des  doigts,  mais  ce  n'est  qu'au  cin- 
quième mois  qu'ils  acquièrent  un  peu  de  solidité  et  les  caractères  qui  les 
distinguent  de  Tépiderme. 

Corp«  de  Woift  ou  d'Oken.  —  Ce  sont  deux  organes  glandulaires  situés  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  et  s'étendant  d'abord  depuis  la  région  du  cœur 
jusqu'au  bassin.  Ils  apparaissent  vers  le  trentième  jour,  et  avant  qu'il  n'existr 
aucune  trace  des  reins  et  des  organes  reproducteurs,  avec  lesquels  ils  n'ont 
plus  tard  que  des  rapports  de  contact.  On  n'est  pas  d'accord  sur  leur  ori- 
gine, cependant  on  croit  généralement  qu'ils  ne  procèdent  point  du  feuillet 
muqueux  du  blastoderme.  Baêr,  Burdach  et  Rathke  les  font  nailre  du  feuillet 
vasculaire,  Reichertde  la  membrane  intermédiaire,  enfin  Bischoff  est  disposé 
à  admettre  qu'ils  naissent  d'un  bla^têmc  particulier.  D'abord  amorphes,  on. 
distingue  bientôt  dans  les  corps  de  WohTun  canal  étendu  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l'organe  et  qui  vient  s'ouvrir  dans  le  cloaque.  Sur  le  côté  interne  de 
ce  canal,  on  voit  une  série  linéaire  de  petits  tubes  simples,  terminés  en  cul- 
de-sac,  enroulés  et  contournés  sur  eux-mêmes.  Surtout  vers  leur  extrémité 
libre,  ces  petits  tubes  communiquent  avec  le  canal  principal,  et  versent  dans 
sa  cavité  le  liquide  qu'ils  contiennent.  Ces  glandes  sont  donc  des  organes  sé- 
créteurs qui  préexistent  à  la  formation  des  reins  et  qui  probablement  en  rem- 
plissent la  fonction.  Rathke  leur  avait  donné  avec  raison  le  nom  de  faux  reins. 
Les  corps  de  Wolff  disparaissent  rapidement,  et  au  second  mois  il  n'en 
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existe  plus  que  des  débris  ;  ils  se  raccourcissent  d'abord  et  sont  ramenés  dans 
l'abdomen;  leur  décroissance  s'opère  de  bas  en  haut.  Us  disparaissent  sans 
laisser  de  traces.  Cependant  Coste  pense  que  chez  les  brebis  le  canal  de 
Garthner  est  un  vestige  du  corps  de  WolfT.  Jacobson  a  émis  la  même  opinion 
sur  l'origine  de  ce  canal  chez  les  vaches  et  les  juments.  Bischoff  croit  que 
les  canalicules  situés  dans  le  ligament  large  et  qu'on  désigne  sous  le  nom 
d'organe  de  ttosenmuller  sont  des  débris  des  corps  de  WolfT. 

Appareil  génital  Interne.  —  Les  premières  traces  de  ces  organes  se  mon- 
trent accolées  aux  bords  des  corps  de  Wolff.  Au  début  ils  ne  présentent  abso- 
lument aucune  espèce  de  différence  sexuelle.  On  voit  sur  le  bord  externe  du 
canal  excréteur  des  corps  de  Wolff,  et  suivant  la  même  direction,  un  petit 
cordon  d'abord  plein  qui  se  creuse  bientôt  d'un  canal  à  son  centre.  Ce  canal 
deviendra  Yovidttcte  ou  la  trompe  chez  l'embryon  femelle,  et  lépididipne 
et  le  canal  déférent  chez  le  mâle.  Leur  extrémité  supérieure  dans  les  deux 
sexe  est  terminée  à  cette  époque  par  une  espèce  de  pavillon;  le  développe- 
ment de  ces  conduits  est  assez  rapide  et  leur  connexion  avec  le  corps  de 
Wolff  fait  qu'ils  suivent  le  mouvement  de  retraite  de  cet  organe  vers  la 
cavité  pelvienne.  L'extrémité  inférieure  de  ces  canaux  s'ouvre  d'abord  iso 
lément  dans  le  cloaque.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  par  quel  mécanisme 
la  vessie  en  se  constituant  les  laisse  en  dehors  de  sa  cavité. 

L'isolement  des  deux  conduits  déférents  persiste  chez  le  maie  ;  mais  les 
trompes  de  l'embryon  femelle  se  réunissent  bientôt  par  leur  extrémité  infé- 
rieure et  de  cette  union  naît  l'utérus,  d'abord  très-limité,  mais  qui  s'accroît 
bientôt  par  l'élargissement  de  son  diamètre  transversal  et  par  la  destruc- 
tion de  l'éperon  qui  naît  de  l'accolement  des  deux  trompes  sous  un  angle 
aigu.  Lorsque  la  cloison  qui  résulte  au  début  de  la  fusion  des  trompes  ne 
disparait  pas,  au  lieu  d'une  matrice  simple,  la  femme  présente  l'anomalie 
d'un  utérus  bicorne,  ce  qui  existe  à  l'état  normal  chez  les  mammifères  ani- 
maux. L'extrémité  libre  de  l'oviducte  s'étale  en  un  pavillon  qui  s'élargit  à 
mesure  que  l'organisation  se  développe. 

Chez  le  mâle  le  canal  déférent  se  rapproche  du  testicule  et  s'abouche  avec 
les  canaux  séminifèresqui  se  développent  pendant  ce  temps.  Bientôt  il  s'allonge 
considérablement  et  décrit  les  circonvolutions  qui  forment  l'épididyme. 

Nous  avons  vu  la  trompe  et  le  spermiducte  se  développer  sur  le  bord 
externe  du  corps  de  Wolff;  l'ovaire  et  le  testicule  se  produisent  de  la  même 
manière  sur  son  bord  interne.  Ces  deux  organes  ont  au  début  un  aspect  et 
une  texture  parfaitement  identiques.  Nous  avons  déjà  observé  cette  identité 
pour  les  organes  externes  de  la  génération.  Le  testicule  et  l'ovaire  se  mon- 
trent d'abord  sous  forme  de  languettes  objongues.  Le  testicule  bientôt  s'ar- 
rondit aux  deux  extrémités,  mais  il  ne  change  pas  de  place  et  son  grand  axe 
coïncide  avec  celui  de  l'organe  auquel  il  est  accolé.  Les  premières  traces 
des  canalicules  sêminifères  apparaissent  sous  la  forme  d'une  série  de  lignes 
transversales,  qui  plus  tard  se  convertissent  en  conduits  séminaux.  La  tuni- 
que albuginée  se  forme  dans  l'abdomen.  L'organe  glisse  bientôt  le  long  du 
corps  de  Wolff;  il  descend  progressivement  vers  le  bassin  et  arrive  dans  le 
scrotum  vers  le  septième  mois  de  la  gestation. 
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L'ovaire  se  distingue  bientôt  du  testicule  par  sa  forme  plus  allongée  et 
aplatie.  Il  prend  une  situation  oblique  plus  transversale.  En  môme  temps  il 
descend,  mais  beaucoup  moins  que  la  glande  séminale. 

Hein».  —  Us  naissent,  vers  la  septième  semaine,  d'un  blastéme  particulier 
qui  semble  indépendant  du  feuillet  séreux.  Situés  d'abord  derrière  les  corps 
de  Wolff,  ils  remontent  bientôt  au-dessus  de  ces  organes.  Leur  surface  lisse 
et  leur  forme  ovale  prend,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  figure  d'un  haricot. 
.Durant  la  neuvième  semaine,  ils  sont  composés  de  plusieurs  petits  lobes,  au 
nombre  de  huit  vers  le  soixante-dixième  jour  ;  ce  nombre  augmente,  puis  se 
réduit  à  quinze  au  moment  de  la  naissance.  L'élude  de  ces  organes  est  due 
â  Muller,  ltalhke  et  Valentin.  Ce  dernier  auteur  pensait  quel'urètbre,  le  bassi- 
net et  les  canaux  urinifères  se  développent  isolément  et  qu'ils  n'entrent  en 
communication  que  pendant  le  cours  de  leur  formation.  Bi-choff  croit  au  dé- 
veloppement simultané  de  ces  différentes  parties  et  à  leur  union  constante; 
cependant,  il  les  considère  comme  pleines  au  début  et  se  canaliculant  plus  tard. 

Capitales  surrénales. — Si  l'onjugc  de  leur  importance  d'après  leur  volume, 
elles  semblent  devoir  jouer  un  rôle  notable  et  encore  inconnu  dans  la  vie  fœ- 
tal»'. Arnold  les  fait  naître  dos  corps  de  Wolff.  On  n'est  pas  certain  que  leur 
origine  n'ait  pas  lieu  par  une  seule  masse  qui  se  sépare  ensuite  pour  former 
deux  organes  distincts.  Elles  sont  relativement  plus  volumineuses  chez  l'em- 
bryon que  chez  l'adulte.  Jusqu'à  la  dixième  ou  la  douzième  semaine,  ils  sont  plus 
volumineux  que  les  reins.  A  cette  époque,  leurs  dimensions  sont  égales.  A  six 
mois,  les  reins  sont  plus  gros.  Ces  deux  organes  paraissent  complètement 
indépendants,  et  semblent  n'avoir  que  des  rapports  de  juxtaposition. 

Vessie. —  Elle  naît  du  pédicule  del'allanloîde  et  s'étend,  sous  forme  allongée 
et  cylindrique,  de  l'intestin  à  l'ombilic;  dans  ce  dernier  point,  elle  reste 
étroite,  se  termine  en  pointe,  se  transforme  en  cordon,  parfois  seulement 
après  la  naissance,  et  constitue  l'ouraque.  Son  extrémité  opposée  se  distend 
et  prend  seule  une  structure  musculcusc.  Elle  communique  d'abord  avec 
l'intestin  et  porte  alors  le  nom  de  cloaque.  Voici  de  quelle  manière  ce  réser- 
voir se  transforme  en  vessie  urinaire  :  la  réunion  du  gros  intestin  et  du  cloa- 
que se  fait  sous  un  angle  aigu  dont  la  pointe,  sous  forme  d'éperon,  se  dirige 
en  bas.  L'éperon  s'accroit,  descend  vers  l'anus,  et  divise  le  cloaque  en  deux 
■cavités  ;  l'une  appartient  au  rectum,  l'autre  devient  la  vessie. 

Le  mode  de  développement  du  vagin  n'est  pas  (exactement  connu,  et  les 
explications  si  diverses  qui  ont  été  données  à  ce  sujet  sont  si  peu  précises, 
que  je  préfère  les  passer  sous  silence. 

«lande  thyroïde.  —  Suivant  Huschke,  elle  naîtrait  des  arcs  viscéraux  anté- 
rieurs. Elle  apparaîtrait  dans  le  courant  de  la  septième  semaine,  et  serait 
pourvue  au  début  d'un  conduit'excréleur.  Bischoff  l'a  trouvée  au  sixième 
mois  composée  de  vésicules  à  contenu  grenu,  unies  entre  elles  par  une  masse 
translucide.  A  cette  époque  il  n'existait  plus  de  conduit  excréteur. 

Thymus.  —  Les  travaux  si  nombreux  qui  ont  été  publiés  sur  celte  glande 
n'ont  jeté  que  peu  de  lumière  sur  sa  nature  et  son  origine,  llaugsted  fixe  son 
apparition  à  la  huitième  semaine.  Arnold  pense  qu'elle  procède  de  la  muqueuse 
des  organes  respiratoires  vers  l'endroit  où  se  forme  le  larynx.  Il  naît  en  deux 
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portions  distinctes,  qui  s'unissent  partiellement  sur  la  ligne  médiane;  et  s'ac- 
croît jusqu'à  la  naissance  sans  présenter  de  conduit  excréteur  à  aucune  époque. 

Formation  de  I  intestin  et  de  aea  annexe*.  —  Depuis  les  importants  tra- 
vaux de  Wolff  sur  le  développement  de  l'intestin  du  poulet,  l'étude  de  cette 
question  a  marché  avec  une  extrême  lenteur,  et  on  a  dû  souvent  procéder  par 
analogie  de  ce  qui  était  connu  chez  les  ovipares,  pour  admettre  ce  qu'on 
n'avait  pu  observer  sur  les  mammifères.  Il  est  vrai  que  pour  un  certain 
nombre  de  points  vérifiés  ultérieurement  par  Baër,  Kiesser,  Oken,  etc.,  l'a- 
nalogie ne  s'est  pas  trouvée  en  défaut. 

La  formation  de  l'intestin,  bien  que  postérieure  à  celle  du  système  nerveux, 
remonte  cependant  a  une  époque  très-voisine  du  développement  de  la  tache 
embryonnaire.  Les  rudiments  apparaissent  alors  que  l'embryon  n'a  pas  encore 
pris  complètement  la  forme  naviculaire,  lorsque  les  deux  feuillets  du  blasto- 
derme sont  encore  en  contact  par  toute  leur  périphérie  (figures  5  i  et  55). 
Lesdeux,extrèmitésdu  fœtus  se  soulèvent,  et  le  pédicule  de  la  vésicule  ombi- 
licale commence  à  se  dessiner.  Alors  on  voit  au  fond  de  la  dépression  em- 
bryonnaire le  feuillet  muquetix  passer  à  plat  sur  la  partie  moyenne  du  rachis 
et  se  terminer  aux  deux  extrémités  en  deux  espèces  de  culs-de-sac  qui  se 
continuent  avec  la  vésicule  ombilicale.  Le  cul-de-sac  supérieur,  qui  se 
trouve  en  rapport  avec  le  renflement  céphalique  a  été  appelé  par  Wolff  fovea 
cardiaca  ;  en  se  dilatant  il  donnera  naissance  à  l'estomac.  Une  opinion,  qui 
n'est  plus  admise,  consistait  à  faire  pénétrer  ce  cul-de-sac  plus  avant,  de 
manière  à  former  l'œsophage,  le  pharynx  et  la  cavité  buccale  par  l'érosion 
de  son  extrémité  close. 

Le  cul-dc-sac  inférieur,  fovea  inferior  de  Wolff,  produirait  en  se  renflant  le 
rectum,  sur  lequel  naîtrait  le  pédicule  de  l'allantoîde. 

Le  feuillet  muqueux  du  blastoderme  tapisse  donc  la  cavité  de  l'embryon 
en  suivant  son  contour  interne,  mais  il  représente  plutôt  un  sac  qu'une  ca- 
vité intestinale,  car  il  n'est  point  clos  du  côté  de  la  vésicule  ombilicale,  avec 
laquelle  il  communique  si  largement.  Peu  à  peu,  l'embryon  se  recourbe  sur 
son  plan  antérieur  et  les  lames  ventrales  convergent  en  avant.  En  môme 
temps  le  futur  intestin  se  détache  de  la  paroi  embryonnaire,  selon  Baër,  par 
l'interposition  d'un  liquide,  et  ses  plans  latéraux  refoulés  l'un  vers  l'autre 
dans  le  sens  de  l'axe  rachidien  forment  une  gouttière  longitudinale  fixée  au 
devant  de  la  colonne  vertébrale.  Les  bords  de  cette  gouttière  se  rapprochent 
et  en  se  soudant  d'abord  aux  deux  extrémités  donnent  naissance  au  tube  in- 
testinal. L'ouverture  qui  existe  encore  à  la  partie  moyenne  se  rétrécit  de  plus 
en  plus  de  façon  à  former  l'ombilic  intestinal.  Bientôt  la  communication  n'a 
plus  lieu  entre  l'intestin  et  la  vésicule  ombilicale  que  par  le  canal  omphalo- 
mésentérique;  puis  celui-ci  s'oblitère  et  s'allonge,  et  les  vaisseaux  de  son  pé- 
dicule sont  les  seuls  liens  qui  rattachent  la  vésicule  à  l'intestin.  Enfin  ces  re- 
lations vasculaires  finissent  elles-mêmes  par  disparaître. 

L'intestin  représente  donc  d'abord  un  tube  tout  à  fait  droit,  fermé  à  ses 
deux  extrémités  et  parallèle  au  grand  axe  de  l'embryon.  A  mesure  que  sa 
partie  médiane  se  ferme,  elle  se  sépare  delà  colonne  vertébrale  sans  toutefois 
s'en  détacher  complètement  et  forme  une  anse  dont  le  sommet  sort  par  l'om- 
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bilic.  Nous  avons  vu  comment  cette  hernie  ombilicale  disparait  par  le  retour 
tardif  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale. 

On  peut  donc  déjà  diviser  l'intestin  en  trois  régions  :  1°  supérieure:  stoma- 
cale ;  2°  moyenne  :  intestin  grêle  et  colon;  5°  inférieur  :  anale  ou  rectale. 

L'estomac  n'est  point  distinct  au  début;  il  apparaît  sous  forme  d'une  légère 
bosselure  ;  le  bord  convexe  de  cette  bosselure,  qui  regarde  à  gauche,  devient 
la  grande  courbure,  l'autre  d'abord  droit,  ensuite  concave,  tourné  en  avant 
et  à  droite,  devient  la  petite  courbure.  Son  grand  axe  est  primitivement  verti- 
cal, puis  à  mesure  qu'il  se  développe  il  prend  une  direction  horizontale. 
La  valvule  pylorique  n'est  visible  d'après  Meckel  qu'à  la  fin  du  troisième 
mois.  La  portion  stomacale  en  continuant  à  se  développer  donne  naissance 
au  duodénum. 

L'intestin  moyen  subit  des  changements  beaucoup  plus  considérables.  Il  se 
développe  considérablement,  surtout  dans  sa  portion  supérieure,  qui  dérrit 
les  nombreuses  circonvolutions  du  jéjunum  et  de  Yiléon.  Sa  partie  inférieure 
doit  représenter  les  colons.  L'intestin  gréle  est  d'abord  supérieur,  puis,  lors- 
que le  côlon  commence  à  s'enrouler,  il  se  fait  dans  la  masse  intestinale  un 
mouvement  pendant  lequel  l'intestin  grêle  glisse  au-dessous  de  l'autre  qui 
devient  antérieur  et  supérieur;  alors  les  côlons  prennent  leur  place  définitive  ; 
cependant  le  côlon  ascendant  est  celui  qui  se  fixe  le  dernier.  Ces  changements 
sont  accomplis  du  quatrième  au  cinquième  mois. 

Le  cœcum  naît  à  la  jonction  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  et  son 
appendice  vermiforme,  qui  n'a  aucun  rapport  avec  le  canal  omphalo-mèsen- 
térique,  est  un  diverticulum  de  son  cul-de-sac. 

On  ignore  à  peu  près  complètement  de  quelle  manière  s'opère  la  division 
des  diverses  tuniques  de  l'intestin.  Le  peu  d'accord  qui  règne  sur  l'origine 
réelle  des  divers  appareils  est  une  des  causes  qui  ont  jeté  le  plus  d'obscurité 
sur  cette  étude.  Ainsi  Reichert  fait  dériver  la  plupart  des  appareils  du  fœtus 
de  la  couche  intermédiaire,  et  accorde  seulement  que  le  feuillet  muqueux  du 
blastoderme  fournit  uniquement  la  muqueuse  intestinale,  et  que  tout  le  reste 
provient  de  la  membrane  intermédiaire.  Il  est  certain  que  sa  théorie  simpli- 
fierait beaucoup  la  question,  mais  il  lui  manque  pour  être  généralement  ad- 
mise une  démonstration  qu'il  n'a  pu  produire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  Bischoff  affirme  que  l'intestin  peut  être  divisé  en  deux 
couches  distinctes  depuis  le  moment  ou  il  forme  un  tube  clos.  L'une  muqueuse 
interne,  l'autre  externe,  qui  serait  le  substratum  d'où  naît  la  tunique  muscu- 
leuse,  la  trachée,  les  poumons  et  probablement  le  foie  et  le  pancréas  avec  le 
concours  de  la  tunique  interne. 

L'intestin  anal  croît  peu  et  conserve  sa  direction  droite.  Il  est  d'abord 
fermé  à  son  extrémité  inférieure,  mais  bientôt  il  s'abouche  avec  l'anus,  qui 
vient  à  sa  rencontre  de  dehors  en  dedans. 

Mésentère. —  Il  fixe  dès  le  début  l'intestin  à  la  colonne  vertébrale  dans  le 
sens  de  la  longueur.  De  ce  point  de  départ  il  s'étend  et  s'accroît  à  mesure  que 
l'intestin  se  développe,  et  ses  attaches  successives  naissent  à  mesure  que  le 
tube  intestinal  contracte  ses  rapports  normaux. 

Les  épiploons  se  forment  par  le  môme  mécanisme. 
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Le  péritoine,  qui  se  montre  d'abord  sur  la  surface  des  intestins  sous  l'ap- 
parence d'un  vernis,  emprunte  ses  éléments  à  une  couche  fibreuse  revêtue 
d'un  épidémie  propre. 

Foie.  —  Itolando  a  admis  que  le  foie  procède  d'une  bosselure  creuse  de 
l'intestin.  Cette  opinion  est  généralement  acceptée  par  les  embryologistes, 
malgré  Reichert,  qui  n'a  vu  à  aucune  époque  de  communication  entre  cet 
organe  et  l'intestin.  Bischoff  a  observé  qu'il  naît  par  deux  bourgeons  de  la 
paroi  intestinale.  Il  a  noté  son  existence  alors  que  l'intestin  communique 
encore  largement  avec  la  vésicule  ombilicale.  C'est  donc  un  des  premiers 
organes  qui  se  développent  chez  l'embryon.  Son  accroissement  est  extrême- 
ment rapide,  et  il  occupe  dans  la  cavité  abdominale  un  si  large  espace  qu'il 
masque  presque  tous  les  autres  viscères.  II  s'y  développe  de  très-bonne  heure 
une  circulation  tellement  riche,  que  l'étude  de  ses  éléments  devient  fort  diffi- 
cile; aussi  est-on  très-peu  d'accord  sur  la  manière  dont  ils  se  produisent.  La 
vésicule  du  fiel,  qui  se  forme  tardivement,  est  une  branche  du  conduit  biliaire. 
Son  intérieur  est  lisse  jusqu'à  six  mois;  au  quatrième  elle  contient  du  mucus, 
et  de  la  bile  au  septième. 

Panerons.  —  Suivant  Bischoff,  c'est  un  diverticulum  de  l'intestin  ;  il  appa- 
raît un  peu  plus  tôt  que  les  glandes  salivaires,  probablement  vers  la  septième 
semaine. 

Raie.  —  Elle  procède  de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  dont  elle  se 
sépare  vers  la  fin  du  second  mois.  Au  début  elle  semble  confondue  avec  le 
pancréas  dont  elle  ne  tarde  pas  à  s'isoler. 

Développement  de* membre».  —  De  la  quatrième  à  la  cinquième  semaine, 
les  membres  de  l'embryon  apparaissent  sous  forme  de  languettes  perpen- 
diculaires à  l'axe  du  corps,  dans  lesquelles  on  dislingue  une  extrémité  libre 
aplatie  et  arrondie,  attachée  par  un  pédicule  rond.  La  plaque  est  le  rudiment 
du  pied  ou  de  la  main,  le  pédicule  représente  le  membre.  Le  milieu  de 
la  languette  semble  demeurer  stationnairc,  el  l'accroissement  se  fait  à  ses 
extrémités  supérieure  et  inférieure.  Bientôt  ces  appendices  deviennent  plus 
saillants,  et  on  remarque  quatre  légères  dentelures  à  l'extrémité,  libre,  qui 
prend  d'une  manière  marquée  le  caractère  du  pied  ou  de  la  main.  Les  mem- 
bres supérieurs  sont  un  peu  plus  développés  que  les  inférieurs.  Vers  cinq  ou 
six  semaines  se  montre  sur  la  portion  la  plus  voisine  du  tronc  une  inflexion 
qui  marque  le  lieu  où  les  membres  se  diviseront  en  deux  segments  distincts. 
Les  os  qui  forment  la  ceinture  pelvienne,  l'omoplate  et  la  clavicule  commen- 
cent à  se  développer;  vers  la  septième  semaine  ce  dernier  os  présente  un  pre- 
mier point  d'ossification  qui  s'étend  rapidement,  il  s'en  produit  un  autre  en 
même  temps  sur  le  maxillaire  inférieur.  A  cette  époque  la  clavicule  a  un  dé- 
veloppement quadruple  de  celui  du  fémur. 

c  irculation  — Nous  décrirons  ses  diverses  formes  et  son  développement 
en  traitant  des  fonctions  du  fœtus. 
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EXAMEX  DE  FŒTIS  AUX  DIFFÉRENTES  ÉPOQUES 

DE  LA  GESTATION 

Les  organes  dont  nous  venons  d'exposer  l'évolution  apparaissent  surtout 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie  fœtale.  Tour  compléter  ce  qui  se  rapporte 
au  développement  du  nouvel  être,  nous  allons  reprendre  brièvement  cette 
exposition  en  classant  les  organes  selon  l'ordre  de  leur  apparition  succes- 
sive jusqu'à  la  naissance.  Nous  noterons  en  outre  les  autres  faits  intéressants 
qui  n'ont  pu  trouver  place  dans  le  chapitre  précédent. 

11  est  impossible  de  déterminer  l'époque  précise  de  l'apparition  des  nom- 
breux organes  qui  surgissent  dans  les  premières  semaines,  par  cette  raison 
qu'il  est  à  peu  près  impossible  d'établir  l'Age  exact  des  embryons  qu'on  exa- 
mine. Aussi  lorsque  les  physiologistes  les  plus  autorisés  décrivent  les  éléments 
embryonnaires,  ils  signalent  seulement  le  diamètre  de  l'œuf  ou  la  longueur 
du  germe  sans  parler  de  l'Age  qu'il  peut  avoir.  Les  détails  si  précis  qui  ont  été 
donnés  par  quelques  auteurs  sur  les  diverses  périodes  du  premier  mois,  relati- 
vement au  poids,  au  volume,  à  l'aspect,  etc.,  de  l'embryon,  sont  dépourvus  de 
certitude.  La  seule  chose  qu'on  connaisse  assez  exactement,  c'est  l'ordre  dans 
lequel  les  modifications  successives  se  manifestent.  Nous  aurons  donc  recours 
à  ce  mode  d'exposition.  L'incertitude  se  dissipe  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
moment  de  la  fécondation.  Mais  ce  n'est  guère  que  vers  le  troisième  mois 
qu'il  n'existe  plus  de  doutes;  alors  les  données  sont  assez  exactes,  et  une  er- 
reur de  quelques  jours  a  moins  d'importance  qu'au  début  de  la  gestation. 

Premier  mois.  —  Formation  de  la  tache  embryonnaire  et  des  lignes  primi. 
tives.  —  Rudiments  du  système  nerveux  central,  lames  dorsales,  corde  dor- 
sale. —  Incurvation  de  la  tache  embryonnaire,  apparition  des  trois  cellules 
cérébrales.  —  Cœur,  première  circulation.  —  Intestin,  rudiments  du  mésen- 
tère. —  Lames  ventrales.  —  Vésicule  ombilicale.  —  Amnios.  —  Liquide 
amniotique.  —  Allantoîde.  —  Myolemrae,  premier  rudiment  des  muscles. 

L'embryon  s'est  peu  à  peu  recourbé  sur  son  plan  antérieur,  il  a  pris  la 
forme  naviculaire;  la  tète  se  dessine  et  égale  le  volume  du  tronc;  l'extrémité 
opposée  se  termine  en  pointe  mousse,  il  a  l'aspect  vermi forme.  —  Sa  masse 
est  transparente,  gélaliniforme.  —  Le  ventre  est  ouvert. 

Première  quinzaine  du  second  mois.  —  Le  ventre  est  clos.  —  Rudiment  du 
cordon  ombilical.  —  Apparition  des  membres  sous  forme  de  tubercules.  — 
Corps  de  Wolff.  —  Arcs  et  fentes  viscérales.  —  Ouvertures  de  la  face.  —  Vé- 
sicule oculaire.  —  Corps  ciliaire.  —  Appareil  olfactif.  —  Sillon  qui  indique 
la  division  des  membres  en  deux  grands  segments. —  Organes  génitaux.  — 
Ovaires,  trompes,  testicules,  canal  déférent.  —  Division  des  vertèbres.  — 
Cloisonnement  des  ventricules  du  cœur.  —  Développement  de  la  seconde  circu- 
lation.— La  tète,  toujours  relativement  très-volumineuse,  se  détache  du  tronc 
par  un  sillon  plus  marqué.  —  La  face  se  distingue  du  crAne.—  La  vésicule 
ombilicale  se  flétrit,  son  pédicule  n'est  plus  canaliculé. — Le  cordon  ombilical 
se  forme.  — L'intestin  est  fermé.— Les  poumons  se  développent.— Les  narines 
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et  la  mâchoire  supérieure  sont  constituées  par  deux  .bourgeons. —  Les  arcs  et 
les  fentes  branchiales  disparaissent. 

Deuxième  quinzaine  du  second  mois.  —  Apparition  des  reins,  des  capsules 
surrénales.  —  Glande  thyroïde,  thymus,  pancréas.  —  Développement  des  mé- 
ninges, —  de  la  ceinture  pelvienne,  —  du  pigment  choroïdien,  —  de  l'iris.  — 
Premiers  pointsd'ossification  à  la  clavicule  et  à  la  mâchoire  inférieure.  —  On 
constate  la  présence  de  quelques  nerfs,  notamment  du  plexus  brachial;  —  de 
l'oreille  externe;  —  du  conduit  auditif  ;  —de  l'estomac  ;  —  de  la  rate.— Les  élé- 
ments de  la  peau  deviennent  distincts.  —  Les  corps  de  Wolff  disparaissent.  — 
La  vessie  se  cloisonne.— Le  cordon  ombilical  n'est  pas  encore  contourné.  lia 
la  forme  d'un  entonnoir.  Il  mesure  environ  un  centimètre  et  s'insère  au  bas  de 
l'abdomen.  —  Points  d'ossification  sur  les  côtes,  les  pariétaux,  la  mâchoire 
supérieure,  l'os  malaire,  les  palatins,  la  clavicule,  l'omoplate,  l'humérus, 
le  radius,  le  cubitus  et  le  fémur. 

Troisième  mois.  —  L'embryon  a  pris  la  forme  qu'il  doit  conserver,  et  les 
changements  extérieurs  qu'il  doit  subir  désormais  seront  des  modifications 
de  volume.  —  Le  cordon  très-allongé  est  contourné  en  spirale  et  le  placenta 
bien  circonscrit;  les  feuillets  de  la  caduque  sont  en  contact.  —  Le  poids  du 
fœtus  est  d'environ  AO  grammes ,  et  sa  longueur  de  6  centimètres.  Mais  ces 
chiffres  varient  dans  des  proportions  considérables,  on  ne  peut  donc  les  con- 
sidérer que  comme  des  approximations  peu  précises.  —  Les  paupières  déve- 
loppées se  touchent  par  leur  bord  libre,  la  bouche  est  fermée,  le  nez  peu 
saillant,  ses  ouvertures  sont  dirigées  en  avant.  — Le  cou  est  nettement  dessiné. 

—  Les  muscles  sont  visibles.  —  Les  membres  supérieurs  sont  plus  longs  que 
les  inférieurs,  et  leurs  extrémités  sont  digitées.  —  La  faux  du  cerveau  est 
transparente,  ainsi  que  les  sinus  et  la  tente  du  cervelet.  —  On  distingue  les 
nerfs  crâniens,  —  la  majeure  partie  du  grand  sympathique;  —  la  choroïde, 

—  le*  labyrinthe.  —  Les  vésicules  graisseuses  apparaissent  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  —  La  valvule  pylorique  est  formée.  —  On  voit  le  ru- 
diment des  ongles  et  la  première  trace  de  l'appareil  pileux.  —  Les  points 
d'ossification  se  montrent  sur  le  sphénoïde,  les  pariétaux,  les  os  propres  du 
nez,  l'isrhion,  le  tibia,  le  péroné,  les  métacarpiens,  les  métatarsiens  et  les 
phalanges. 

Quatrième  mois.  —  L'embryon  prend  le  nom  de  fœtus  ;  sa  longueur  est  de 
1 8  centimètres  ;  |on  poids,  de  "200  grammes.  —  Le  développement  de  ses  mus. 
cles  lui  permet  d'exécuter  des  mouvements  sensibles,  et  il  peut  vivre  quelques 
heures  hors  de  la  cavité  utérine.  —  L'insertion  du  cordon  se  fait  sur  un  point 
plus  élevé  de  l'abdomen.  —  Les  circonvolutions  cérébrales  se  dessinent.  — 
La  peau  a  ses  papilles;  à  la  fin  de  celte  période  l'intestin  est  fixé  et  complète- 
ment développé,  la  vésicule  biliaire  contient  du  mucus. —  Les  glandes  sébacées 
sont  organisées.  —  Les  points  d'ossification  de  l'occipital  forment  deux  larges 
plaques  semi-lunaires.  —  Les  bosses  frontales  sont  indiquées,  les  sutures  et 
les  fontanelles  sont  très-larges.  — Le  vomer  et  l'apophyse  zygomatique  sont 
ossifiés,  des  points  osseux  se  montrent  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Cinquième  mois.  —  La  longueur  du  fœtus  est  de  25  centimètres  ;  sou  poids, 
de  500  grammes.  —  On  distingue  l'arachnoïde,  —  les  glandes  sudoripares 
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sont  développées;  —  les  ongles  bien  formés;  —  les  poils  très-apparenls.  — 
Il  existe  parfois  des  traces  d'enduit  sébacé.  —  L'ischion  s'ossifie. 

Sixiètru'  mois.  —  La  longueur  du  fœtus  est  de  30  centimètres  ;  son  poids, 
de  H00  grammes.  —  Le  mamelon  et  son  aré«le  forment  un  petit  anneau.  — 
La  tête  est  encore  très-volumineuse  et  les  membres  grêles.  —  La  membrane 
pupillaire  persiste.  —  Les  cheveux  sont  plus  apparents,  ainsi  que  les  sourcils. 
—  Le  scrotum  est  vide.  —  Le  pubis  s'ossifie. 

Septième  mois.  —  Longueur  :  ôi  centimètres;  poids  :  1,500  grammmes.— 
L'apparition  du  petit  splanchnique  complète  le  grand  sympathique.  —  Les 
bosses  frontales  sont  complètement  développées,  et  les  bosses  pariétales  très- 
saillantes.  —  La  membrane  pupillaire  disparait;  Velpeau  nie  son  existence  à 
toutes  les  époques.  —  L'enduit  sébacé  se  montre  plus  abondant. —  Les  formes 
du  fœtus  s'arrondissent  et  deviennent  moins  grêles,  il  commence  à  devenir 
moins  mobile  dans  la  cavité  utérine,  et  son  attitude  est  plus  stable.  Il  a 
des  chances  de  viabilité.  —  Les  testicules  descendent  dans  le  scrotum;  le 
gauche  ordinairement  y  arrive  le  premier. 

Huitième  mois.  —  Longueur:  iO  centimètres;  poids  :  2,000  grammes. 
L'accroissement  se  fait  plutôt  en  épaisseur  qu'en  longueur.  —  La  mâchoire 
inférieure  est  aussi  longue  que  la  supérieure;  les  chances  de  viabilité  sont 
considérablement  augmentées.  —  Les  pariétaux  complètement  ossifiés  sur  les 
bords  supérieurs  sont  séparés  par  les  sutures  et  les  fontanelles.  —  L'hyoïde 
s'ossifie. 

Fœtds  a  terme.  —  Le  poids  ordinaire  du  fœtus  à  terme  est  d'environ  5  kilo- 
grammes et  demi,  et  sa  longueur  de  48  centimètres.  Ces  mesures  sont  sujettes 
à  des  variations  considérables  ;  elles  n'expriment  que  des  moyennes  basées 
sur  des  chiffres  qui  oscillent  entre  7>9  et  *>,f>  centimètres  pour  la  longueur,  et 
entre  2  et  5  kilogrammes  pour  le  poids;  et  encore  trouve-t-on  quelques  faits 
en  dehors  de  ces  extrêmes  limites.  Cependant  les  cas  cités  de  fœtus  dépassant 
10  kilogrammes  ont  besoin,  pour  qu'on  les  admette,  d'être  affirmés  par  des 
autorités  indiscutables.  Il  est  probable  que  les  fœtus  à  terme,  dont  le  poids 
est  inférieur  à  2  kilogrammes,  ont  subi  un  arrêt  de  développement  déterminé 
par  une  cause  morbide. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'insertion  du  cordon  à  l'ombilic  se  fait 
sur  un  point  situé  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous  d'une  ligne  transversale 
qui  partagerait  le  corps  du  fœtus  en  deux  moitiés  égales. 

La  mensuration  des  différents  segments  du  corps  du  fœtus,  examinés  dans 
le  sens  de  sa  longueur,  ne  présente  aucun  intérêt;  la  tète  seule,  qui  peut 
être,  à  cause  de  son  volume  et  de  son  peu  de  réductibilité,  un  obstacle  à  l'ac- 
couchement, doit  être  étudiée  avec  d'autant  plus  de  soin  que  la  connaissance 
des  rapports  des  différents  diamètres  avec  les  diamètres  du  bassin  maternel 
est  absolument  indispensable  pour  l'intelligence  des  phénomènes  mécaniques 
du  travail.  Je  traiterai  donc  d'une  manière  spéciale  ce.  sujet  important.  Mais 
avant  je  signalerai  brièvement  le  diamètre  transversal  des  régions  supérieures 
et  inférieures  du  tronc  du  fœtus,  qui  jouent  également  un  certain  rôle  dans 
les  phénomènes  mécaniques  du  travail. 

Diamètre  du  tronc.  La  partie  supérieure  du  tronc  est,  après  la  tète,  la 
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plus  volumineuse  du  fœtus.  Les  articulations  des  différentes  pièces  qui  unis- 
sent les  bras  a  la  cage  thoracique  sont  assez  mobiles  pour  leur  permettre  de 
se  mouler,  en  quelque  sorte,  sur  les  différentes  formes  de  variations  du 
bassin,  et  pour  qu'on  obtienne  sur  ce  point,  sans  de  grands  efforts,  une  ré- 
duction notable.  Dans  des  expériences  que  je  signalerai  à  l'article  :  Aide- 
forceps,  j'ai  constaté  que  cette  réduction  peut  dépasser  très-notablement  le 
chiffre  de  25  millimètres,  qui  a  été  admis.  Cependant,  nous  verrons  plus 
tard,  en  traitant  de  la  dystocie  fœtale,  que  dans  certain  cas  l'excès  de  vo- 
lume de  celle  région  peut  être  un  sérieux  obstacle  à  la  parturition. 

En  moyenne,  le  diamètre  bi-acromial,  qui  s'étend  du  sommet  d'une  è^paule 
à  l'autre,  mesure  120  millimètres.  Le  diamètre  antéro-postérieur,  stenio-dor- 
.vo/,  95  millimètres.  Après  la  première  inspiration,  la  distension  des  vési- 
cules pulmonaires  augmente  la  capacité  du  thorax  de  25  millimètres  dans 
les  diamètres  transverses  et  antéro-postérieur. 

La  région  pelvienne  du  fœtus  mesure  d'une  crête  iliaque  à  l'autre  80  mil- 
limètres, entre  les  trochanters  90  millimètres,  de  la  partie  postérieure  du 
sacrum  à  la  face  antérieure  du  pubis  55  millimètres.  Ce  dernier  diamètre 
peut  être  presque  doublé  par  la  flexion  des  cuisses  sur  le  plan  antérieur  du 
fœtus,  mais  il  est  en  général  facile  d'obtenir  la  déflexion  des  membres  lors- 
que cela  est  nécessaire  pour  terminer  le  travail. 

Tête  de  fœtus  à  terme.  —  Elle  présente  dans  son  ensemble  la  forme  d'un 
ovoïde  dont  la  grosse  extrémité  est  dirigée  en  arrière  et  la  petite  en  avant. 
Le  crâne  est  constitué  par  la  réunion  des  os  suivants,  que  nous  énumérerons 
sans  les  décrire  :  1°  le  frontal,  divisé  en  deux  parties  chez  le  fœtus,  forme 
le  front  et  une  partie  de  la  face  ;  2°  les  pariétaux,  au  nombre  de  deux, 
qui  constituent  par  l'union  de  leurs  bords  supérieurs  la  plus  grande  portion 
de  la  voûte  du  crâne;  5°  l'occipital,  os  impair  situé  en  arrière,  où  il  forme 
la  région  postérieure  de  la  boite  osseuse  et  la  majeure  partie  de  sa  base  ; 
4°  les  temporaux,  situés  au-dessous  du  bord  inférieur  des  pariétaux,  qu'ils 
continuent  pour  compléter  les  parties  latérales  et  former  une  portion  de  la 
base;  5°  le  sphénoïde  et  l'ethmoîde,  qui  appartiennent  surtout  à  la  base  du 
crâne. 

A  la  naissance,  les  différentes  pièces  osseuses  que  nous  venons  d'énumérer 
ne  sont  pas  directement  articulées  entre  elles  comme  on  l'observe  chez  l'a- 
dulte et  chez  les  nouveau-nés  de  la  plupart  des  mammifères.  Leur  contact 
médiat  a  lieu  au  moyen  de  bandes  fibreuses  très-apparentes  surtout -à  la  voûte 
du  crâne  et  qui  subissent  plus  tard  l'ossification.  Ces  espaces  portent  le  nom 
de  sutures,  ils  sont  plus  développés  sur  les  points  où  les  angles  des  os  ten- 
dent à  s'unir,  et  portent  là  le  nom  de  fontanelles.  Cette  disposition  a  une 
très- grande  importance  au  point  de  vue  de  l'accouchement,  elle  permet  aux 
os  de  se  rapprocher,  et  même  de  chevaucher  par  leurs  bords  en  contact,  de 
manière  à  amener  une  réduction  dans  les  diamètres  .de  la  tète,  lorsqu'il 
existe  une  disproportion  entre  ces  diamètres  et  ceux  de  la  cavité  pelvienne. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  dans  quelle  proportion  cette  réduction  est  pos- 
sible. Les  sutures  et  les  fontanelles  ont  encore  une  autre  utilité  ;  elles  permet- 
tent au  doigt  qui  les  explore  pendant  le  travail  de  reconnaître  la  position  de 
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la  tète  du  fœtus  et  les  divers  mouvements  qu'elle  accomplit  dans  la  cavité 
pelvienne  sous  l'influence  des  contractions  utérines. 

Toutes  les  sutures  et  les  fontanelles  concourent  à  la  réductibilité  de  la  tète 
fœtale,  mais  c'est  uniquement  à  celles  qui  sont  situées  à  la  voûte  du  crâne 
que  le  diagnostic  emprunte  ses  éléments.  .Nous  ne  nous  occuperons  donc  que 
de  ces  dernières. 

1°  La  suture  antéro-postèrieure  ou  sagittale  s'étend  de  la  racine  du  nez  à 
l'angle  supérieur  de  l'occipital  ;  elle  est  limitée  dans  sa  partie  antérieure  par 
les  deux  portions  du  frontal,  qu'elle  divise  sur  la  ligne  médiane.  Elle  tra- 
verse* la  grande  fontanelle,  passe  entre  les  bords  supérieure  des  pariétaux  et 
aboutit  à  la  fontanelle  occipitale.  2°  La  suture  lambdoïde,  ainsi  nommée  a 
cause  de  sa  ressemblance  avec  le  A  majuscule  de  l'alphabet  grec,  résulte  de 
la  bifurcation  de  celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  elle  est  limitée  par  les 
bords  supérieurs  de  l'occipital,  et  parles  postérieurs  des  pariétaux.  ,"•*  Les  su- 
tures fronto-pariétales  ou  transversales  qui  séparent  le  frontal  des  pariétaux. 

Sur  le  point  où  les  sutures  antéro-postérieures  et  transversales  se  croisent 
à  angle  droit,  il  existe  un  espace  membraneux  losangique,  résultant  du  dé- 
faut d'ossification  des  quatre  angles  osseux  qui  convergent  sur  ce  point.  C'est 
la  grande  fontanelle,  appelée  encore  bregmatique,  parce  qu'elle  correspond 
au  bregma.  Son  angle  antérieur,  beaucoup  plus  allongé  que  le  postérieur, 
s'étend  en  général  jusqu'au  niveau  des  bosses  frontales.  Les  latéraux  et  sur- 
tout le  postérieur  se  terminent  d'une  manière  plus  brusque  et  sont  moins 
aigus.  Il  est  très-important  de  se  rappeler  cette  disposition  lorsqu'on  pratique 
le  toucher  pendant  le  travail.  La  fontanelle  postérieure  ou  occipitale  est  située 
à  l'union  des  sutures  antéro-postérieure  rt  lambdoïde.  Sa  forme  est  triangu- 
laire. Elle  est  très-petite  lorsqu'elle  existe  ;  le  plus  souvent  elle  manque  en- 
tièrement ,  l'ossification  des  angles  qui  la  constitue  est  presque  complète  à 
la  naissance.  De  plus,  pendant  le  travail,  lorsque  la  tète  est  située  dans  l'ex- 
cavation, l'angle  supérieurde  l'occipital  chevauche  le  plus  souvent  sous  lespa- 
riétaux  et  la  fontanelle  n'est  pas  perceptible  lors  même  qu'elle  existe.  Cependant 
cette  disposition  est  utile  au  diagnostic,  car  ce  chevauchement  donne  un  re- 
lief assez  notable  au  bord  postérieur  des  pariétaux,  et  à  défaut  de  fontanelle 
la  direction  de  la  suture  lambdoïde  se  trouve  assez  nettement  accusée  pour 
qu'on  puisse  facilement  reconnaître  la  région  qu'on  explore.  J'ajouterai  que 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  lorsque  la  tète  du  fœtus  est  plongée  dans 
l'excavation,  la  fontanelle  occipitale,  ou  le  lieu  qu'elle  doit  occuper,  est  le 
plus  accessible  au  toucher;  si  l'exploration  a  lieu  avant  la  rupture  des  mem- 
branes, alors  que  la  tète  du  fœtus  n'a  pas  encore  subi  son  mouvement  de 
flexion,  c'est  la  fontanelle  bregmatique  qui  est  la  plus  accessible. 

Velpeau  a  signalé  une  cause  d'erreur  qui  pouvait  permettre  de  confondre 
entre  elles  ces  deux  fontanelles  si  différentes  par  leur  forme  et  surtout  leur 
diamètres.  Il  peut  se  faire  que  l'occipitale  présente,  comme  la  frontale,  une 
.division  sur  la  ligne  médiane,  qui  donnerait  alors  à  la  suture  occipitale  uni- 
forme quadrilatère.  Cette  disposition  doit  être  assez  rare,  car  je  ne  l  ai  ja- 
mais rencontrée  chez  les  fœtus  très-nombreux  qui  m'ont  servi  dans  mes  ex- 
périences sur  Y  aide-forceps. 
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Diamètres  de  la  tête  du  fœitui.  — Les  diamètres  sont  des  lignes  droites  fictives 
qui  traversent  la  tète  d'outre  en  outre.  Il  est  important  de  noter  ceux  qui 
se  trouvent  pendant  l'accouchement  en  rapport  avec  les  diamètres  du  bassin 
de  la  mère.  Il  sont  au  nombre  de  sept. 


Fi-.  7î>.  TêTE  de  fœtos  a  tt.rve.  —  I,  1.  F'?-       —  1.  2-  Diamètre  orcipito-froiUal.  — 

Diamètre  bipari<  tal.  —  2,  t.  Uilempo-  5-  Occipilo-montonnier.  —  5,  6.  Menlo-lïuntal. 

i al.  —  ô  OiaïKlf  fontanelle,  fontanelle  "  *.  ">■  Tradtèlo-bi  étatique, 
hregiiiatnjue.  —  4.  Fontanelle  occipi- 
tale. —  5  et  fi.  Suture  sagittale. 


I°  Trois  diamètres  antèro-poslèrieurs  :  Yoccipilo-mentotmier,  étendu  de  la 
protubérance  occipitale  à  la  pointe  du  menton,  il  mesure  155  millimètres  ;  l'oc- 
tïpito-frontal,  étendu  de  la  protubérance  occipitale  au  front  ;  il  mesure  110 
millimètres  ;  le  sous-occipito-bregmatique,  étendu  du  bregma  au  milieu  de 
l'espace  qui  sépare  le  trou  de  la  bosse  occipitale  ;  il  mesure  95  millimètres. 

1"  Deux  diamètres  verticaux  :  le  trachêlo-bregmatiqne,  s'étend  du  bregma  . 
à  la  partie  antérieure  du  trou  occipital  ;  il  mesure  95  milli  ;  le  fronlo-men- 
tonnier  partant  de  la  bosse  coronale  à  la  pointe  du  menton;  il  mesure 
HO  millimètres. 

5°  Deux  diamètres  transverses:  le  bipariêtaly  étendu  d'une  bosse  pariétale 
à  l'autre;  —  00  millimètres;  le  bitemporal,  limité  par  l'extrémité  postérieure 
des  arcades  zygomatiques  ;  —  80  millimètres. 

En  circonscrivant  la  tète  par  des  lignes  circulaires  qui  passent  par  les  ex- 
trémités des  diamètres,  on  obtient  des  circonférences  qu'il  est  tout  aussi 
important  de  connaître  au  point  de  vue  du  travail. 

La  circonférence  occipilo  mentonnière ,  qui  correspond  au  même  diamètre, 
suit  une  direction  horizontale,  et  passe  par  les  parties  latérales  de  la  tète. 
Voccipito- frontale  et  la  sous-oceipitobregmatique  longent  les  faces  internes 
des  pariétaux.  La  circonférence  faciale  est  verticale  et  contourne  les  os  ma- 
laires. Les  autres  n'offrent  aucune  espèce  d'importance. 

La  circonférence  occipito-frontale  mesure  55  centimètres.  Les  chiffres  qui 
ont  été  publiés  pour  les  autres  me  paraissent  inexacts.  Ils  représentent  à 
peu  près  trois  fois  l'étendue  des  diamètres,  comme  si  la  tète  était  ronde.  On 
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sait  que  sa  forme  est  ovoïde,  et  que  l'ovale  est  très-allongé  dans  son  diamètre 
oceipitu-mentonnier.  11  ne  peut  donc  exister  entre  les  diamètres  et  les  circon- 
férences céphaliques  les  proportions  qu'on  trouve  entre  le  diamètre  et  la 
circonférence  d'un  cercle. 

Les  fœtus  que  j'ai  examinés  à  ce  point  de  vue  ne  sont  pas  assez  nombreux 
et  les  résultats  de  cette  recherche  sont  trop  peu  concluants,  pour  que  je  les 
consigne  ici.  Je  crois  que  c'est  une  étude  complètement  à  faire  ;  elle  devra 
porter  sur  un  grand  nombre  de  cas  pour  avoir  quelque  valeur. 

L'importance  extrême  des  rapports  qui  existent  entre  les  diamètres  de  la  tète 
du  fœtus  et  du  bassin  de  la  mère  nous  engage  à  les  résumer  dans  le  tableau 
suivant. 


WAMETItES  PELVIENS  DE  \A  M  ERE. 

M  \  M ETRES  DE  1. A  TETE  DE  RKTl's . 

ASTCriO-POhTÉMEm». 

TB*>svtl>r». 

*iTi:no-roiTtKtEriiv 

TRjk1*VER»ES 
ET  VERTICAL. 

niilli. 

Au  (li'lroit  supérieur.    1 10 
Dan*  l'excavation.  .  .  1420 
Au  (irtroit  inférieur.  12o 

mil  li. 
1"m 
ItiO 
110 

niilli. 

Occipitrv-mentnunior.  1~>5 
Ot-dpito-frontal.  .  .  110 
Sous-occipito-breg- 

Dlllll. 

Nipariétal..  90 
Bi  temporal.  80 
Facial.  .  .  80 

11  résuit»'  de  cette  comparaison,  que  les  diamètres  de  la  tête  du  fœtus  sont 
en  général  inférieurs  aux  diamètres  pelviens  de  la  mère,  excepte  l'occipito- 
mentonnier  qui  mesure  loî>  millimètres.  La  progression  de  l'extrémité  cé- 
plialiqne  dans  le  bassin  serait  impossible,  ni  elle  s'engageait  par  ce  diamètre, 
'  car  lors  même  qu'elle  franchirait  le  détroit  supérieur  dans  sa  plus  grande 
largeur,  elle  serait  bientôt  arrêtée  par  l'excavation,  devenue  plus  étroite  par 
la  convergence  de  ses  parois  latérales.  L'accouchement  ne  pourrait  donc 
pas  se  faire  dans  ces  conditions,  si  la  partie  engagée  ne  se  modifiait  pas 
dans  sa  situation. 

.le  ne  veux  pas  entrer  dans  des  détails  qui  appartiennent  à  l'étude  des 
phénomènes  mécaniques  du  travail  ;  je  signalerai  seulement  ici  les  faits  les 
plus  importants  qui  forment  la  base  essentielle  de  celte  étude. 

Le  crâne  présente  une  circonférence,  lisse  et  solide,  articulée  sur  la  tige  cervi- 
cale de  manière  à  pouvoir  exécuter  des  mouvements  d'une  certaine  étendue. 
Cette  disposition  favorise  le  déplacement  par  glissement  de  la  tôle  sur  l'obstacle 
qui  se  présente;  le  mouvement  naturel  qui  a  lieu  alors  est  une  exagération 
de  la  situation  normale  du  fœtus,  dont  le  menton  est  déjà  rapproché  de  la 
poitrine  avant  le  travail  :  c'est  une  flexion  qui  se  produit.  Établissons  d'a- 
bord que  rengagement  par  le  diamètre  occipilo-mentounier,  infiniment 
raie,  ne  persiste  jamais;  c'est  le  diamètre  occipito-frontal,  qui  se  présente 
avant  la  rupture  des  membranes,  il  mesure  110  millimètres;  l'engagement 
serait  donc  possible  dans  l'anneau  pelvien  qui  en  présente  112.  Mais  il  serait 
encore  plus  favorable  si  la  flexion  s'opérait,  car  alors  la  tête  se  présenterait 
par  les  diamètres  sous-occipilo-bregmatique,  antéro-postérieur,  de  95  mil- 
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limèlres,  et  par  le  bipariétal  transverse  de  90  :  circonstance  éminemment 
favorable  pour  que  le  travail  ait  une  heureuse  terminaison.  Nous  verrons 
plus  tard  que  c'est  justement  ce  qui  se  produit  dans  l'accouchement  normal. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  que  les  mensurations  que  je  viens  de 
signaler  représentent  seulement  des  moyennes  qui  varient  selon  les  sujets. 
Indépendamment  de  ces  variations  individuelles,  il  existe  une  différence  assez 
notable  entre  les  deux  sexes.  Clarke  a  noté  le  premier  en  178  '»  cette  parti- 
cularité. .1  ai  réuni  dans  le  tableau  suivant  le  résultat  de  ses  recherches  por- 
tant sur  1 20  observations. 


DI.MKNSIUNS  ADSOLl  US 

CO>VEUTIl>  I*  Hi:si:|iKo  FRAIÇilxK-. 

MOYENNES  POUl  CHAQUE  CHANE 

Ht  Cà)  CIlOKs 

m:  ni. le?. 

de  riiir-,. 

Ci rcnnfi'  renée  occipito- 

mi-tirs,  inillim. 

mètres. 

inillim. 

Iliilliin. 

inillim. 

'21  510 

20 

7. M 

355 

545 

Diainètre  d'une  oreille 

à  l'autre  en  passant 

sur  le  l)i  e<niia.  .  .  . 

1 1  493 

11 

3i:> 

191 

188 

La  circonférence  occipito-frontale  des  enfants  mâles  présente  donc  une  aug- 
mentation, en  moyenne  de  1  centi.  sur  celle  de  l'autre  sexe  :  cette  différence 
serait  seulement  de  5  inillim.  pour  l'étendue  de  la  voûte  du  crâne  mesurée 
d'une  oreille  à  l'autre. 

Récemment  Thulstrup  de  Christiania  a  obtenu  des  résultats  identiques  ;'i 
ceux  de  Clarke  ;  son  examen  a  porté  sur  ."84  nouveau-nés. 

Cette  différence  parait  peu  considérable  et  cependant  on  lui  a  attribué,  au 
point  de  vue  de  l'accouchement,  une  grande  importance. 

Collins  de  Dublin  a  noté  dans  les  statistiques  de  son  Traité  d'accouchements  . 
(1856)  la  proportion  des  sexes  dans  les  accouchements  laborieux.  Simpson 
trouva  dans  ces  statistiques  les  éléments  d'un  important  travail,  où  il  démon- 
tre l'influence  que  le  sexe  de  l'enfant  exerce  sur  lesaccidents  de  la  parturitiou, 
qui  peuvent  atteindre  et  la  mére  et  le  produit  de  la  conception.  N'ousauronsplus 
tard  occasion  derevenir  sur  ce  travail,  auquel  j'emprunterai  seulement  ici  quel- 
ques propositions  qui  se  rattachent  directement  à  ce  point  de  la  question. 
Sur  154  femmes  mortes  en  couches,  observées  par  Collins,  105  donnèrent 
naissance  à  des  garçons,  et  49  à  des  filles.  Dans  401  cas  où  l'accouchement  et 
ses  suites  se  sont  compliqués  d'accidents  de  diverse  nature,  l'auteur  compte 
256  produits  mâles,  et  145  femelles.  Sur  1121  morts- nés,  il  constate  61  4 
garçons  et  507  filles.  Sur  ce  nombre  prés  de  la  moitié  était  dans  un  état 
de  macération  qui  prouvait  que  la  mort  avait  eu  lieu  depuis  un  certain  temps 
et  était  étrangère  au  travail.  Mais  la  proportion  des  sexes  des  fœtus  macérés 
était  précisément  égale,  ce  qui  augmente  relativement  d'autant  le  nombre 
des  mâles  qui  ont  pu  périr  pendant  le  travail.  Ces  derniers  étaient  au  fœtus 
de  l'autre  sexe  :  151  :  100.  , 
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Clarke  avait  déjà  noté  sur  05  morts-nés  pendant  le  travail  50  mAlos  et  15 
femelles. 

Ces  chiffres  mettent  en  relief  un  résullat  assez  imprévu,  au  moins  dans  de 
pareilles  limites,  et  dont  la  gravité  n'échappera  à  personne  :  la  parlurition  d'un 
fœtus  mâle  aecroilrait  dans  des  proportions,  relativement  très-considérables, 
les  dangers  que  courent  la  mére  et  l'enfant.  Et  la  seule  raison  de  ces  dangers 
serait  la  petite  différence  qu'on  observe  dans  le  volume  de  la  tète  chez  les 
deux  sexes. 

Je  fais  grand  cas  des  statistiques,  surtout  lorsqu'elles  se  présentent  sous  la 
garantie  de  noms  honorables;  mais  j'avoue  que  j'ai  peine  à  attribuer  de  si 
grands  effets  à  de  si  faibles  causes,  car  il  ne  s'agit  pas  ici  de  bassins  rétrécis, 
où  quelques  millimétrés  en  plus  ou  en  moins  dans  le  diamètre  de  la  tète 
fœtale  ont  une  grande  importance.  Il  existe  dans  les  conditions  normales 
une  marge  assez  grande  entre  les  limites  des  diamètres  du  fœtus  et  ceux  de 
la  mère.  Ajoutons  à  cela  que  la  moyenne  de  Clarke  repose  sur  des  indivi- 
dualités variables,  et  qu'il  est  assez  fréquent  d'observer  chez  les  nouveau-nés 
femelles  une  tète  plus  volumineuse  que  chez  les  maies.  Je  crois  donc  les  con- 
clusions de  Clarke  et  de  Simpson  un  peu  sombres,  et  j'attendrai  pour  les  adop- 
ter de  nouveaux  documents. 

BédveciMlKé  de  la  tétc  du  fœtus.  —  On  accepte  assez  généralement  sur 
ce  point  l'opinion  de  Baudelocque  qui  a  cru  pouvoir  conclure  de  ses  expériences 
que  la  compression  la  plus  énergique  au  moyen  du  forceps,  appliqué  sur  la 
tète  d'un  fœtus  extrait  des  organes  maternels,  n'amenait  pas  une  réduction  de 
plus  d'un  centimètre,  et  que  les  diamètres  verticaux  ne  sont  point  augmentés 
par  la  pression  transversale.  Les  expériences  de  Baudelocque  prouvent  seule- 
ment que  la  réductibilité  varie  selon  les  sujets  et  le  degré  de  résistance  ou 
d'ossification  des  parois  de  la  tète.  11  infirme  lui-même  dans  le  même  chapitre 
(Forceps)  sa  conclusion  principale,  en  citant  des  faits  où  la  tète  du  fœtus  avait 
acquis  un  diamètre  vertical  de  160  à  190  millimètres  y  compris  la  bosse 
.  sanguine,  tandis  que  le  bipariétal  était  réduit  de  68  à  74  millimètres.  Il 
cite  également  une  observation  de  Solayrès  dans  laquelle  le  diamètre  tra- 
chélo-occipital  mesurait  2H  millimètres,  tandis  que  le  bitemporal  était 
réduit  à  08  millimètres  après  la  naissance.  Dès  le  lendemain  les  diamètres 
avaient  repris  leurs  dimensions  normales.  On  ne  peut  expliquer  ces  contra- 
dictions entre  l'expérimentation  et  l'observation  de  Baudelocque,  que  par  la 
manière  dont  il  a  pratiqué  ses  expériences.  11  est  certain  que  la  tète  d'un 
fœtus  placé  sur  une  table  et  saisie  par  un  forceps  ne  saurait  subir  des  modi- 
fications semblables  à  celles  qu'elle  éprouve  dans  un  bassin  rétréci,  où  elle  est 
soumise  non-seulement  aux  pressions  de  l'instrument  et  de  la  paroi  pelvienne 
qui  portent  sur  des  points  opposés,  mais  encore  à  la  contraction  utérine. 

L'affirmation  de  Baudelocque  doit  donc  être  oubliée,  parce  qu'il  a  pris  soin 
lui-même  d'en  prouver  l'inexactitude,  et  parce  que  Touret,  Osiander,  Vel- 
peau*,etc,  ont  constaté  des  réductions  du  diamètre  bipariétal  de  15,  21  et  28 
millimètres.  Dans  mes  expériences  sur  Laide-forceps,  j'en  ai  observé  de  bien 
plus  notables  encore. 

En  employant  une  force  considérable  qui  peut  être  utilisée  dans  les  expô- 
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riences  sur  le  cadavre,  mais  qui  doit  naturellement  être  proscrite  de  la  pra- 
tique, j'ai  obtenu  quelquefois  des  réductions  de  5k2,  55,  43  et  même  45  milli- 
mètres sans  fracturer  les  os  du  crâne.  Dans  ces  derniers  cas,  non-seulement 
la  tôle  s'allongeait  dans  son  diamètre  vertical  d'une  manière  très-évidente, 
mais  encore  la  matière  cérébrale  s'échappait  parles  fosses  nasales.  Parfois 
il  m'était  impossible  de  faire  franchir  des  rétrécissements  identiques  sans 
perforer  le  crâne,  ou  sans  déterminer  des  fractures  des  os.  Le  degré  de  ré- 
duclibilité  est  donc,  je  le  répète,  très-variable  suivant  les  sujets,  mais  il  est 
évidemment  plus  grand  que  ne  le  pensait  Baudelocque. 

Cette  question  doit  être  envisagée  encore  à  un  autre  point  de  vue.  Il  est 
utile  de  connaître  approximativement  le  degré  absolu  de  diminution  qu'il  est 
possible  d'obtenir  dans  certains  cas  de  dystocie  pelvienne  ;  mais  il  serait  au 
moins  aussi  utile  de  déterminer  le  degré  de  rôductibilité  que  peut  subir  la 
tête  du  fœtus  sans  que  son  existence  soit  compromise.  Ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  permet  de  croire  qu'on  doit  observer  sur  ce  point  des  limites  va- 
riables suivant  les  sujets.  Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observa- 
tions où  l'on  a  vu  des  fœtus  normaux  franchir  des  rétrécissements  6  1/2  à  7  cen- 
timètres ;  d'autres,  dont  les  sujets  sont  venus  au  monde  avec  un  enfoncement 
du  pariétal  présentant  une  dépression  de  plus  d'un  centimètre;  mais  ces  faits 
sont  exceptionnels.  Des  expériences,  que  j'ai  consignées  dans  mon  mémoire 
sur  le  Forceps  et  de  la  Version  dans  les  rétrécissement  du  bassin,  me  permettent 
decroire  qu'il  sera  possible,  au  moyen  de  la  traction  mécanique  lente, soutenue 
et  progressive,  d'obtenir  des  enfants  vivants,  lorsque  la  réduction  de  la  tête  ne 
dépassera  pas  un  centimètre  et  demi.  La  force  qui  m'a  été  nécessaire  pour 
obtenir  cette  réduction  a  varié  entre  45  (minimum)  et  59  kil.  (maximum).  Cette 
dernière  force  est  inférieure  à  celle  qui  est  dépensée  dans  l'application  ma- 
nuelle du  forceps. 

Articulation  de  la  tête  avec  la  colonne  vertébrale.  —  On  sait  que  l'union  de 
l'atlas  avec  l'occipital  ne  permet  que  des  mouvements  de  flexion,  et  que  l'ar- 
ticulation atloïdo-axoïdienne  est  un  ginglyme  dont  les  mouvements  de  rota- 
tion sont  limités  à  un  quart  de  cercle.  Il  serait  donc  dangereux  d'imprimer 
à  la  tête  du  fœtus,  lorsque  le  tronc  est  fixé,  un  mouvement  qui  dépasse  celte 
limite.  Il  pourrait  en  résulter  une  luxation  ou  une  compression  de  la  moelle, 
mortelle.  Cependant  Dubois  etRlot  ont  publié  des  faits  d'où  il  n'est  résulté 
pour  l'enfant  aucun  dommage  de  cette  rotation  exagérée.  Faut-il  l'attribuer 
à  la  laxité  de  ses  ligaments,  ou  à  ce  que  le  tronc  du  fœtus  a  suivi  la  direc- 
tion imprimée  à  la  tête?  C'est  ce  qu'on  ne  saurait  dire  ;  mais  la  prudence 
exige  qu'on  ne  transgresse  cette  loi  anatomique  qu'en  cas  d'absolue  nécessité. 

Proportion  de»  neies  dan»  le»  nal*»anee». —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas 
à  discuter  l'opinion  des  anciens  et  de  quelques  modernes  qui  ont  voulu  loca- 
liser dans  le  testicule  ou  l'ovaire,  droit  ou  gauche,  la  production  de  chaque 
sexe,  et  qui  indiquent  les  moyens  de  procréer  à  volonté  des  garçons  et  des 
filles.  On  sait  parfaitement  qu'un  seul  testicule  et  un  seul  ovaire  renferment 
les  éléments  des  différents  sexes.  Des  observations  d'ovariotomie,  suivies  de 
gestation,  aussi  bien  que  les  récents  travaux  de  Godard  sur  la  monorchidie, 
le  démontrent  d'une  manière  indiscutable. 
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Cependant,  en  dehors  de  ces  vieilles  hypothèses,  il  est  une  grande  loi  de  la 
reproduction,  que  les  statistiques  des  différents  peuples  de  l'Europe  ont  mis* 
en  lumière  :  c'est  la  prédominance  des  naissances  môles,  qui  sont  aux  au- 
tres ::  i 00  : 100.  J'emprunte  à  Boudin  la  statistique  la  plus  complète  qui  ait 
été  publiée  sur  ce  sujet  : 


ÉTAT»  EtT.nPéK**. 

réllIOTlES  »'oB*C«VAT10<c< 

M  K  lUtl  .Ytlt&A*C»--i 
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.    .  1"<,1 

4  «  1 A  \  *. 

411/:  "J 

i  o  /  lj  *  — 

à  Aiî  r 
,   .  100,.) 

luin  tifl 

10o..» 

ni»  

4  Alt  t 

liaui'iT  

4M4\  \T 

1  CU\  L 

Antiiihc  

IXW-M 

4  fl|  •  "i 

ior».8 

I85t>-r.;>  

ln.\s 

Wi7>~7rf  

10.-), '2 

Islande  

lits  lions  im  mon:. 

roixnTio*. 

NouvHle-Galle  du  Sud.  .  . 

Au>tralio  occidentale.   .  . 

i8:.o-r>i  

120.9  — 

18ii-55  

.  .          108.1  — 

Dans  quelques  circonstances  cette  prédominance  a  un  peu  fléchi,  et  les 
auteurs  ont  cherché  à  pénétrer  la  cause  de  ces  oscillations. 

Girou  de  Buzareingucs,  après  de  nombreuses  observations  sur  les  animaux 
a  formulé  une  doctrine  qu'il  a  appliquée,  avec  une  certaine  raison,  à  la  phy- 
siologie humaine.  Cependant,  je  crois  qu'il  est  bon  de  se  méfier  de  ces  sortes 
d'analogies.  Chez  les  animaux  domestiques,  la  fonction  de  reproduction  s'ac- 
complit sous  la  direction  de  l'homme,  qui  choisit  son  heure  et  en  limite  l'u- 
sage. Au  moyen  de  la  sélection,  on  obtient  des  résultats  surprenants,  qui  vont 
jusqu'à  transformer  les  espèces,  jusqu'à  créer  à  volonté  des  types  nouveaux 
qu'on  chercherait  vainement  dans  le  vieux  catalogue  des  êtres.  11  faut  donc 
se  garder  de  h  op  généraliser,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  humaine,  les 
conséquences  qui  peuvent  découler  de  la  sélection,  pour  cette  raison  qu'elle 
ne  pourra  jamais  être  applicable  à  l'homme.  Et  certains  faits  pratiques  chez 
les  animaux  resteront  toujours,  pour  notre  espèce,  à  l'état  de  pure  théorie  sans 
application  réalisable.  Cependant  les  laits  de  Girou  doivent  être  enregistrés 
avec  soin,  car  ils  ont  trouvé  une  sorte  de  confirmation  dans  les  statistiques  les 
plus  récentes. 

La  pensée  de  Girou  peut  se  résumer  dans  cette  proposition  : 

Tout  ce  qui  tend  à  accroître  la  force  musculaire  tant  de  l'homme  que  de  la 

femme  contribue  par  ses  influences  sur  l'organisme  à  la  procréation  du  sexe 

masculin. 
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Ainsi  pour  lui  la  procréation  d'un  mâle  est  l'expression  de  la  vigueur  fécon- 
dante ;  la  fatigue,  la  débilité,  la  dépression  donnent  naissance  à  un  germe  » 
plus  faible  :  à  une  femelle. 

Si  nous  traduisions  sa  pensée  en  lui  donnant  plus  de  précision,  nous  dirions 
que  l'œuf  entouré  et  pénétré  par  des  spermatozoaires  plus  nombreux  et  plus 
vigoureux  devient  mâle. 

Girou  observa  dans  ses  troupeaux  que  lorsque  la  monte  était  faite  par  de 
vieux  béliers,  la  proportion  des  sexes  était  égale;  les  femelles  étaient  au  con- 
traire beaucoup  plus  nombreuses,  lorsque  les  brebis  étaient  couvertes  par  de 
jeunes  béliers  moins  vigoureux.  Appliquant  cette  donnée  à  l'espèce  humaine, 
mais  naturellement  obligé  de  rechercher  dans  des  causes  générales  les  oscil- 
lations qui  parfois  se  manifestent  dans  la  prédominance  des  mâles,  il  exa- 
mine les  relevés  des  naissances  pendant  une  période  de  trente  années  :  mais 
les  preuves  qu'il  en  tire  à  l'appui  de  ses  idées  sont  loin  d'être  satisfaisantes. 
11  fait  jouer  dans  les  naissances  femelles  un  grand  rôle  aux  excès  erotiques 
des  premiers  temps  du  mariage.  Il  signale  les  années  d'abondance  et  de  pros- 
périté comme  déterminant  un  résultat  analogue  par  l'intempérance  et  la  mol- 
lesse qui  en  résultent.  Les  années  de  misère  où  de  grands  efforts  de  travaux 
sont  nécessaires  pour  suppléer  aux  ressources  moins  grandes  augmenteraient 
au  contraire  la  proportion  des  mâles.  Ce  sont  là,  comme  on  le  voit,  de  simples 
assertions  trop  discutables  pour  qu'on  en  tienne  grand  compte. 

Emerson  de  Philadelphie  en  d  8  49,  avec  des  idées  analogues  à  celles  de  Gi- 
rou sur  les  causes  qui  déterminent  l'augmentation  du  nombre  des  nouveau- 
nés  féminins,  reprit  la  question  au  môme  point  de  vue  et  fournit  à  l'appui  de 
sa  manière  de  voir  des  documents  un  peu  moins  vagues,  mais  qui  sont  cepen- 
dant loin  encore  d'avoir  la  valeur  d'une  preuve  sans  réplique. 

Cet  auteur  a  noté  que  les  conceptions  qui  ont  eu  lieu  pendant  la  première 
épidémie  du  choléra  à  Philadelphie  ont  produit  des  naissances  dans  lesquelles 
la  prédominance  des  mâles  était  tombée  de  7  pour  100  (état  normal)  à 
\  pour  100  jusqu'à  la  cessation  de  l'influence  èpidémique.  Il  attribue  le  même 
résultat  à  la  grande  crise  financière  qui  a  bouleversé  l'Amérique  en  1857  et  en 
18.">8.  La  perturbation  profonde  qui  a  pesé  sur  toutes  les  classes  de  la  société 
aurait  eu  une  action  manifeste  sur  la  proportion  des  sexes,  et  la  prédominance 
des  mâles  aurait  également  subi  nue  diminution  très-notable.  Il  m'est  diffi- 
cile de  dire  jusqu'à  quel  point  les  affirmations  d'Emerson  sont  exactes  en  ee 
qui  concerne  l'Amérique  ;  mais  je  dois  noter  que  lorsqu'il  veut  étendre  ses 
recherches  dans  cette  voie  sur  les  résultats  du  choléra  de  notre  continent,  il 
commet  des  erreurs  en  ce  qui  concerne  l'épidémie  à  Paris. 

En  résumé,  les  recherches  considérables  de  Girou  et  d'Emerson  n'ont  point 
suffi  pour  éclairer  la  question.  Les  causes  de  dépression  qui  agissent  d'une 
manière  générale  sur  toute  une  contrée  ont  des  effets  si  complexes,  qu'il  est 
fort  difficile  de  déterminer  d'une  manière  exacte  le  rapport  réel  qui  peut  exister 
entre  ces  causes  et  certaines  perturbations  physiologiques  qui  se  produisent 
«n  môme  temps. 

Boudin  a  voulu  trouver  la  cause  déterminante  des  sexes  dans  l'âge  relatif 
des  parents.  Pour  lui  la  prédominance  des  mâles  se  montre  lorsque  le  père  es 
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plus  âgé  que  la  mère,  et  il  appuie  son  opinion  sur  le  résultat  suivant  de  ses 
recherches  personnelles  : 


SOMBRE  DE  GiRÇOSS  POVK  LOIN»  ril  I  TS. 

Père  plus  jeune  quo  la  mère   910 

Parents  du  même  âge   945 

Père  plus  âijé  que  la  mère   1 ,092 

La  statistique  générale  de  la  France  fournit  un  résultat  analogue  à  celui  de 
Boudin  ;  pour  5*2,31  i  enfants  nés  à  Paris  de  J85i  à  1855,  on  trouve: 

NOMBRE  PE  GAI1ÇONS  WIR  1,000  Fil  I  l>. 

Père  plus  jeune  que  la  mère   97:» 

Parents  du  même  âge  1,021 

Père  plus  âge"  que  la  mère  1,014 


Enfin  les  recherches  de  Hofacker  de  Tuhinge,  Sadler  de  Londres,  Gœhlert 
de  Vienne,  et  Boulanger  de  Calais,  confirment  celles  de  Boudin.  Or  comme  en 
général  dans  les  mariages  le  père  est  plus  âgé  que  la  mère,  on  peut  admettre 
comme  réel  que  la  prédominance  notable  des  enfants  maies  tient  a  cette  cause. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique  on  ne  peut  attacher  aucune  importance 
aux  causes  déterminantes  des  sexes;  et  si  les  études  générales  ont  jeté  quel- 
ques lumières  sur  ce  sujet,  on  voit  que  les  différences  sont  trop  faibles  et  les 
exceptions  trop  nombreuses,  pour  qu'on  puisse  utiliser  ces  données  pour  les 
cas  particuliers. 

Thury  de  Genève  crut,  dans  ces  derniers  temps,  avoir  trouvé  la  loi  géné- 
rale de  la  production  des  sexes.  11  dit,  dans  vingt-neuf  expériences  exécutées 
sur  des  vaches,  avoir  déterminé  à  volonté  la  naissance  d'un  mâle  ou  d'une 
femelle.  L'auteur  suppose  que  l'œuf  passe  avant  la  fécondation  par  deux 
périodes  distinctes  ;  dans  la  première  il  serait  mâle,  et  femelle  dans  la  seconde. 
Il  suffirait,  selon  lui,  de  régler  l'accouplement  de  manière  que  la  fécon- 
dation ait  lieu,  dans  la  première  ou  la  seconde  de  ces  périodes,  selon  le  sexe 
qu'on  veut  obtenir.  Coste  a  combattu  ces  idées,  non-seulement  théoriquement 
au  moyen  des  données  qui  semblent  acquises  sur  le  rut  et  la  menstruation, 
mais  encore  au  moyen  de  l'expérimentation.  On  sait  que  chez  les  ovipares  la 
fécondation  peut  s'accomplir  avant  la  maturité  de  l'œuf,  et  qu'une  seule  co- 
pulation en  imprègne  un  certain  nombre  à  des  périodes  diverses  de  dévelop- 
pement. Coste  et  Gerbe  ont  soumis  une  poule  à  un  seul  rapprochement,  à  la 
suite  duquel  14  œufs  ont  été  pondus  en  20  jours.  Si  la  loi  de  Thury  était 
exacte,  les  premiers  pondus,  c'est-à-dire  ceux  dont  la  maturité  avait  été  plus 
précoce,  auraient  donné  naissance  à  des  mâles,  et  les  autres  à  des  femelles; 
or  les  sexes  se  sont  trouvés  alternés  sans  ordre  dans  cette  expérience  et  dans 
une  autre  semblable  exécutée  sur  la  même  poule.  Les  résultats  ont  été  les 
mêmes  sur  des  mammifères  â  gestation  plurifœlale.  Des  lapines  ont  été  cou- 
vertes dans  les  conditions  les  plus  propres  â  vérifier  la  réalité  des  idées  de 
Thury.  On  les  a  sacrifiées  28  jours  après  la  copulation,  et  les  fœtus  trouvés 
dans  les  cornes  utérines  présentaient  des  alternances  sexuelles  qui  ne  per- 
mettent pas  d'admettre  que  l'état  plus  ou  moins  avancé  de  maturité  de  l'œuf 
soit  la  cause  déterminante  de  la  production  des  sexes.  Cependant  comme  les  ex- 
périences de  Thury  ne  portent  que  sur  des  mammifères  à  gestation  umfœtale, 
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Coste  réserve  sur  ce  point  la  question,  jusqu'à  ce  que  des  expériences  pratiquées 
dans  ces  conditions,  et  qu'il  n'a  pas  encore  publiées,  la  jugent  définitivement. 

Proportion  de  la  mortalité  dan*  le*  »exe»  pendant  la  première  année 
de  la  naiwaanee.  —  Nous  avons  noté  tout  à  l'heure  que  la  proportion  des 
naissances  mâles  fournissait  un  excédant  d'environ  5  pour  100  sur  celle  de 
l'autre  sexe.  Nous  allons  voir  maintenant  que  les  lois  générales  qui  prési- 
dent aux  naissances  régissent  également  la  mortalité. 

Bertillon,  dans  son  étude  statistique  sur  les  nouveau-nés,  embrassant  la 
période  décennale  de  18i0à  18-49,  a  fait  connaître  l'état  général  de  leur  mor- 
talité, et  en  prenant  la  moyenne  des  variations  assez  grandes  que  présentent 
les  différents  départements,  il  a  constaté  qu'au  bout  d'une  année  d'existence, 
sur  1,000  enfants,  on  ne  trouvait  plus  que  840  survivants.  Sur  1,000  filles,  il 
en  reste  encore  858  à  la  première  année  ;  sur  le  même  nombre  de  garçons, 
828  seulement.  Il  est  donc  mort  112  filles  et  172  garçons,  c'est-à-dire  un 
excédant  de  50  pour  le  sexe  maculin,  soit  environ  20  pour  100  dans  la  pro- 
portion des  décès.  Suivant  l'auteur,  cette  loi  s'est  vérifiée  en  Suéde,  en  Angle- 
terre, xmi  Belgique,  en  Prusse,  en  Bavière  et  en  Piémont,  non-seulement 
pour  notre  époque,  mais  encore  pour  le  dernier  siècle. 

Simpson,  dans  son  Mémoire  sur  le  sexe  de  l 'enfant comme  cause  dedystocie, 
a  construit,  d'après  les  statistiques  du  Hegister  gênerai  d'Angleterre,  pour 
1811,  un  tableau  qui  indique  la  proportion  relative  des  morts  dans  les  deux 
sexes  et  leur  classement  par  mois. 

Nous  prendrons  seulement  les  résultats  définitils  de  ce  tableau. 


A6t*'  l'Ol*  II»  G»1»ÇOX>. 

0  à  1  mois   r.7  p.  100 

1  a  2  mois   TA 

2  à  .">  mois   2i  » 

5  à  G  mois   2'2  » 
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pour  li»  c*nço>*. 

C  à  9  mois   10  p.  10O 

9  à  12  mois   5  » 

1  à  2  ans   0  » 

2  à  5  ans   1  » 


La  moyenne  générale  serait  11  pour  100,  chiffre  inférieur  à  celui  noté  par 
Bertillon.  Il  est  très-remarquable  que  la  proportion  qui  présente  un  excédant 
considérable  pour  les  premiers  mois  diminue  progressivement  pour  tomber 
à  0  à  la  fin  de  la  première  année. 

L'auteur  attribue  la  mortalité  plus  grande  des  garçons,  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie,  aux  lésions  que  leur  tète  plus  volumineuse  subit  pendant  le 
travail.  Celte  opinion  me  parait  difficile  à  admettre,  et  l'on  ne  saurait  étendre 
aussi  loin  les  conséquences  de  lésions  heureusement  plus  rares  que  ne  semble 
le  croire  l'auteur. 

Les  différentes  statistiques  que  j'ai  examinées  dans  ce  chapitre  mettent  pour 
moi  en  lumière  un  fait  intéressant  et  qui  mérite  de  fixer  l'attention  des  statisti- 
ciens. On  voit  d'abord  les  naissances  masculines  fournir  sur  les  autres  un  excé- 
dant d'environ  6  pour  100;  puis  bientôt  la  mortalité  frappe  sur  les  garçons 
de  manière  à  diminuer  de  moitié  environ  la  disproportion  qui  existe  entre  les 
sexes.  Je  disde  moitié,  car  le  chiffre  20  pour  1  OU,  moyenne  qu'on  peut  prendre 
pour  les  résultats  de  Bertillon,  ne  s'applique  qu'à  la  différence  entre  les  morts. 
(I  ne  serait  plus  que  de  3  pour  100,  si  on  l'appliquait  au  total  des  survivants. 
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iTTITl'DE  l»U  FŒTUS  BANS  L'UTERUS. 

Vers  une  époque  rapprochée  du  terme,  le  fœtus  perd  en  partie  sa  mobi- 
lité. Le  tronc  est  incliné  sur  son 
plan  antérieur  ;  la  tête  fléchie 
sur  la  poitrine  ;  les  bras  sont 
appliqués  sur  les  côtés  du  tho- 
rax ;  les  avant-bras  croisés  sur 
le  devant  de  la  poitrine  ;  les 
genoux  sont  écartés  ;  les  jambes 
fléchies  sur  les  cuisses;  les 
cuisses  appliquées  sur  le  devant 
de  l'abdomen,  et  les  lalons  croi- 
sés et  rapprochés  des  ischions. 
Dans  cette  situation,  le  fœtus, 
pelotonné  sur  lui-même,  occupe 
le  moins  de  place  possible  ;  il 
présente  une  figure  ovoïde  dont 
le  grand  diamètre  est  d'environ 
28  centimètres  et  dont  les  deux 
extrémités  seules  sont  bien  dis- 
posées pour  franchir  sans  ob- 
stacle la  filière  pelvienne. 

H*.  Si.  -  Snoims  m  mr»  m»  1/wt.w.  Ordinairement  c'est  l'extré- 

mité céphalique  qui  occupe  la 
partie  la  plus  déclive  de  la  matrice.  La  situation  que  nous  venons  de  décrire 
n'est  pas  toujours  absolument  la  même  ;  il  peut  se  faire  que  la  tête  soit  déflé- 
clue  ;  les  membres  supérieurs  peuvent  être  relevés  sur  les  côtés  ou  le  devant  de 
la  tête,  ou  abaissés  le  long  du  tronc.  Les  jambes  peuvent  être  égalementappli- 
quées  sur  le  plan  antérieur  «lu  fœtus  et  se  trouver  dans  un  état  d'extension 
relativement  aux  cuisses.  Le  mouvement  du  pelotonnemenl  est  beaucoup 
moins  prononcé  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation, le  liquide  amniotique 
est  proportionnellement  beaucoup  plus  abondant.  Je  ne  connais  que  quatre 
faits  d'incurvation  du  fœtus  sur  son  plan  postérieur;  ils  sont  relatifs  à  des 
fœtus  anormaux,  et  celte  disposition  coïncide  avec  des  vices  de  conforma- 
tion. J'en  ai  publié  deux  cas,  l'un  de  Cbaussier,  l'autre  de  Monlault,  dans  ma 
Thèse  d'agrégation;  le  troisième  est  dans  le  musée  delà  Clinique;  le  quatrième 
a  été  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  en  185*,  par  V  cl  peau. 

FONCTIONS  DU  FOETUS 

CIRCULATION 

La  circulation  se  modifie  et  se  transforme  à  mesure  que  l'embryon  se 
transforme  lui-même  en  se  développant.  La  distribution  du  sang  aux  diffé- 
rentes époques  de  la  vie  fœtale  se  fait  au  moyen  de  trois  circulations  succes- 
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sivos  et  parfaitement  distinctes.  La  première,  blastodermique  ou  omphalo- 
mésentêriqtie,  apparaît  de  très-bonne  heure,  et  perd  son  utilité  au  moment  où 
se  développe  l'allantoïde,  c'est-à-dire  vers  le  vingtième  jour.  Cependant  elle 
persiste  encore  quelque  temps,  et  on  en  retrouve  les  vestiges  vers  le  quarante- 
cinquième  jour.  La  seconde  circulation,  placentaire,  na.it  avec  l'allantoïde  et 
persiste  jusqu'à  la  naissance.  Enfin,  la  troisième,  circulation  définitive  ou  pul- 
monaire, se  manifeste  au  moment  delà  première  respiration  du  nouveau-né. 

Première  circulation.  —  Le  cœur  est  le  premier  organe  qu'on  voit  fonc- 
tionner chez  l'embryon;  il  apparaît  après  les  premiers  rudiments  du  système 
nerveux,  et  les  vaisseaux  de  l'area  vasculosa  se  montrent  avant  que  la  vési- 
cule ombilicale  ne  soit  pédiculisée.  Cette  apparition  si  précoce  de  l'organe 
central  de  la  circulation  avait  déjà  frappé  les  anciens,  et  Arislote  lui  avait 
donné  le  nom  de  punetnm  saliens.  On  a  longtemps  discuté  si  la  formation  des 
vaisseaux  était  postérieure  à  celle  du  cœur,  et  si  les  veines  précédaient  les 
artères.  Les  recherches  les  pins  modernes  portent  à  croire  que  la  première 
circulation  s'établit  en  même  temps  au  centre  et  à  la  périphérie  dans  les 
veines,  les  artères  et  le  cœur. 

La  formation  des  vaisseaux  n'est  donc  pas  due,  comme  le  croyait  Reichert, 
à  l'impulsion  des  globules  sanguins,  qui,  lancés  par  le  cœur,  se  creusaient 
des  canaux  dans  la  membrane  intermédiaire.  Le  cœur  se  montre  au  niveau 
de  la  fovea  cardiaca  sous  forme  d'un  cylindre  oblong,  d'abord  tout  à  fait 
droit,  que  Heichert  considérait  comme  rempli  par  des  cellules  lâchement  unies 
entre  elles.  Peu  à  peu  ces  cellules  se  rapprochent,  s'unissent  et  forment  des 
parois  qui  limitent  une  cavité  dans  laquelle  s'amasse  un  liquide,  premier 
vestige  du  sang.  En  même  temps,  entre  les  deux  feuillets  du  blastoderme,  on 
voit  s'interposer  par  places  un  liquide  incolore  qui  les  décolle  et  forme  des 
traînées,  des  lacunes,  qui  bientôt  se  prolongent  en  branches  anastomo- 
sées et  unies  pour  former  le  sinus  terminal,  qui  entoure  d'un  cercle  presque 
complet  l'aire  transparente  et  la  circulation  périphérique  de  la  vésicule 
ombilicale.  Ce  liquide  prend  bientôt  la  couleur  du  sang. 

Le  cylindre  cardiaque  est  terminé  en  haut  et  en  bas  par  deux  branches. 
Les  branches  supérieures  ou  antérieures  sont  les  deux  arcs  aorliques  futurs, 
qui  conduisent  le  sang  du  cœur  dans  l'embryon.  Us  se  recourbent  en  arcade 
au  point  où  sera  la  base  du  crâne,  arrivent  aux  lames  dorsales  dans  la  partie 
profonde  de  l'embryon,  et  se  réunissent  en  un  tronc  qui  descend  un  peu  au- 
devant  de  ces  lames.  Après  un  court  trajet,  le  tronc  se  divise  en  deux  bran- 
ches qui  parcourent  parallèlement  l'embryon  jusqu'à  son  extrémité  caudal»; 
de  chaque  côté  de  l'axe  vertébral.  Sur  ce  dernier  trajet,  plusieurs  rameaux 
sortent  de  l'embryon  pour  passer  dans  la  vésicule  blastodermique.  Bientôt  deux 
deces  rameaux  deviennent  plus  volumineux  que  le  tronc  aortique  qui  les  fournit, 
ce  sont  les  artères  omphalo-mésentériques.  Les  branches  inférieures  ou  pos- 
térieures veineuses  sont  les  troncs  qui  se  rendront  dans  la  vésicule  blastoder- 
mique et  ramèneront  le  sang,  sous  le  nom  de  veines  omplialo-mésentériques. 

Ces  deux  veines  naissent  dù  sinus  terminal,  reçoivent  dans  leur  trajet  les 
veines  du  blastoderme,  et  aboutissent  à  deux  troncs  courts  qui  se  confondent 
à  l'extrémité  inférieure  du  canal  cardiaque. 
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Le  cœur  prend  bientôt  la  forme  d'un  S;  il  se  dilate  avec  une  extrême  len- 
teur, chasse  les  cellules  flottantes  au  milieu  du  liquide  transparent,  vers  les 
arcs  aortiques,  et  en  aspire  de  nouvelles  par  les  troncs  veineux.  Alors  les 
anastomoses  se  forment  entre  les  différents  vaisseaux  dont  nous  venons 
d'étudier  le  développement,  et  la  circulation  primitive  est  établie.  * 

On  n  est  pas  d'accord  sur  le  blastême  qui  fournit  les  éléments  vasculaires. 
On  ignore  s'ils  proviennent  d'un  feuillet  angioplastiquc  distinct,  du  feuillet 
intermédiaire  de  Reichert,  ou  du  feuillet  externe  du  blastoderme. 

Seconde  circulation.  —  La  première  circulation  se  développe  de  l'em- 
bryon à  la  vésicule  ombilicale,  la  seconde  de  l'embryon  au  placenta. 

Le  cœur  poursuit  le  cours  de  ses  transformations.  Nous  l'avons  vu,  d'abord 
cylindre  droit,  se  recourber  en  S  ;  il  subit  bientôt  un  mouvement  de  torsion  sur 
sonaxe.de  manière  que  sa  courbure  inférieure  se  place  en  arrière  et  à  droite, 
et  la  supérieure  en  avant  et  a  gauche.  Son  calibre  était  le  môme  dans  toute 
son  étendue,  cette  disposition  cesse  d'exister  et  il  se  dilate  sur  trois  points 
séparés  par  des  rétrécissements.  La  première  dilatation  fournit  les  oreillettes; 
la  seconde,  les  ventricules;  la  troisième,  le  bulbe  de  l'aorte.  Le  premier  rétré- 
cissement porte  le  nom  de  canal  auriculaire,  et  le  second  de  détroit  de  Haller. 
Sur  le  premier  renflement,  situé  à  droite  et  en  arrière  on  voit  naître  deux 
saillies  que  Valentin  et  Ralhke  ont  désignées  sous  le  nom  d'appendices  auri- 
culaires. La  cavité  des  oreillettes  n'est  séparée  par  une  cloison,  interrompue 
dans  sa  partie  moyenne  par  une  échancrure  (trou  de  Botal),  que  postérieure- 
ment à  la  séparation  des  ventricules.  Au  début,  les  veines  caves  communi- 
quent avec  la  cavité  auriculaire  par  un  tronc  commun,  mais  à  mesure  que  les 
cloisonnements  s'opèrent,  le  tronc  unique  disparait  et  les  veines  caves  s'ou- 
vrent isolément  dans  ce  réservoir  veineux-;  l'inférieure  en  bas  et  en  arrière, 
la  supérieure  en  haut  et  en  avant.  La  séparation  est  complétée  par  l'apparition 
de  la  valvule  d'Eustache  et  du  trou  ovale.  Cette  disposition  imprime  au  sang 
des  deux  veines  une  direction  différente. 

Le  second  renflement  (ventriculaire)  se  transforme  de  bonne  heure,  ses 
parois  s'épaississent,  on  voit  à  l'intérieur  naître  un  sillon,  premier  indice  de 
la  séparation  interne.  En  effet,  sur  un  point  correspondant  de  la  cavité,  une 
saiilie  s'élève  et  forme  une  cloison  qui  sépare  la  cavité  en  deux  loges  parfaite- 
ment isolées.  Le  canal  auriculaire  et  le  détroit  de  Haller  sont  attirés  dans  la 
formation  des  ventricules,  et  les  divers  segments  du  cœur  se  rapprochent  et 
s'accolent  plus  intimement. 

Le  troisième  renflement  (bulbe  aortique)  disparaît  de  bonne  heure  chez 
l'embryon  humain.  11  s'allonge  en  crosse  de  l'aorte,  se  tord  en  spirale  et  se 
divise  en  son  milieu  par  une  cloison  qui  le  sépare  en  deux  canaux  dont  cha- 
cun communique  avec  un  des  ventricules. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  le  développement  des  valvules  auriculo-ven- 
t  ri  eu  ta  ires  et  sigmoïdes. 

Selon  Robin,  la  génération  des  faisceaux  striés  du  cœur  n'est  point  iden- 
tique à  celle  des  faisceaux  striés  de  la  vie  animale.  Dans  l'organe  central  de 
la  circulation  les  fibrilles  apparaîtraient  d'abord  et  le  myolemme  naitrait  pos- 
térieurement. On  voit  déjà  des  faisceaux  et  non  des  fibrilles  isolées  chez  les 
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embryons  de  5  millimètres  de  longueur.  C'est  dans  le  cours  du  deuxième 
mois  que  les  faisceaux  se  bifurquent  et  s'anastomosent;  alors  naitlemyolerame, 
toujours  mince,  pâle,  et  n'offrant  que  de  petits  noyaux. 

Le  cœur,  très- volumineux  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire, 
occupe  d'abord  une  situation  relativement  très-rapprochée  de  l'extrémité  cé- 
phalique  ;  il  semble  ensuite  descendre  vers  le  point  qu'il  doit  occuper  plus 
tard,  mais  ce  déplacement  n'est  qu'apparent  et  tient  à  ce  que  les  parties  qui 
l'environnent  s'éloignent  de  lui  en  se  développant. 

Formations  artérielles.  Les  arcs  aortiques  d'abord  isolés,  puis  confondus  un 
peu  au-dessous  du  niveau  du  cœur,  se  séparent  de  nouveau  à  partir  de  ce 
point  en  deux  aortes  distinctes  jusqu'à  l'extrémité  caudale  de  l'embryon.  Baër 
leur  donne  le  nom  de  vertébrales  inférieures  ;  nous  avons  déjà  noté  qu'elles 
donnent  naissance  aux  artères  omphalo-mésentériques,  elles  fournissent  éga- 
lement les  ombilicales.  Plus  tard,  ces  deux  aortes  accolées  se  confondent  pour 
former  un  tronc  unique. 

Au  moment  où  les  arcs  branchiaux  se  montrent  sur  les  côtés  de  la  région 
cervicale,  la  circulation  des  parties  supérieures  se  modifie,  et  du  bulbe  de 
l'aorte,  cloisonné  et  divisé  en  deux  canaux, 
naissent  plusieurs  arcs  vasculaires  qui  se 
dirrigent  vers  les  arcs  viscéraux  et  s  y  dis- 
tribuent. On  n'est  pas  d'accord  sur  le  nom- 
bre de  ces  branches  vasculaires  :  Reichert 
n'en  admet  que  trois  paires,  Rathke  quatre, 
et  Baër  cinq.  Cela  tient  peut-être  à  ce  que 
leur  développement  est  successif  et  que  les 
premiers  disparaissent  pendant  que  les  au- 
tres se  forment. 

Des  trois  paires  qui  persistent,  la  pre- 
mière antérieure,  qui  naît  de  la  division  du 
bulbe,  vient  du  ventricule  gauche  et  se  con- 
vertit en  carotide  et  en  sous-clavière  à  droite 
et  à  gauche. 

La  seconde  paire,  provenant  de  la  même 
division  du  bulbe,  forme  l'aorte  définitive 
avec  son  rameau  de  gauche;  celui  de  droite 
s'oblitère.  La  crosse  de  l'aorte  est  d'abord 
fort  grêle  ;  mais  à  mesure  que  les  artères  Fi&.  M 
pulmonaires  se  développent,  elle  se  dilate 
et  devient  le  tronc  le  plus  important  de 
tout  le  système  vasculairc. 

La  troisième  paire  d'arcs  aortiques  nait 
de  la  partie  du  bulbe  en  communication 
avec  le  ventricule  droit.  Elle  donne  nais- 
sance aux  artères  pulmonaires.  Cette  paire 
forme  à  une  certaine  époque  les  racines  droites  et  gauches  de  l'aorte, 
et  les  artères  pulmonaires  sont  alors  de  simples  ramuscules.  A  mesure  que 


TlUltaFOlUfiTIOX   DES  *HCs  iOIlTI- 

<K»:>  K*  thomcs  AiminiKL*  pemiamnt*-  — 
A.  Rulbe  de  l'aorte.  —  I,  2,.",  I,  5.  Dp 
chaque  côté  le*  cinq  pain**  d'airs  aor- 
tiques; o  les  plus  anciens;  1  les  derniers 
formes,— r,  r.  Les  deux  carolidcsencoie 
unies  en  une  seule.—  S  .S  Sous-clavicros, 
la  droile  partant  du  tronc  innomè.  — 
a  a,  L'aorte.— pp.  Les  artères  pulmonai- 
res. —  c  a.  Canal  artériel  gauche,  ou  de 
Rotai.  —  cd,  Canal  artériel  droit. 
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ces  derniers  prennent  plus  de  développement  et  que  la  crosse  de  l'aorte 
augmente  de  volume,  la  portion  de  l'are  gauche  comprise  entre  l'artère 
pulmonaire  de  l'aorte  conserve  son  importance  et  forme  une  anastomose 
entre  Tarière  pulmonaire  et  l'aorte.  Cette  branche  persiste  jusqu'à  la  naissance 
sous  le  nom  de  canal  artériel.  L'arc  droit  de  la  troisième  paire  affecte  1» 
même  disposition  et  fait  communiquer  le  ventricule  droit  (où  il  prend  nais- 
sance) avec  l'aorte,  et  forme  un  canal  artériel  droit  ;  cet  arc  s'oblitère  bien- 
tôt» et  l'anastomose  qu'il  forme  disparait. 

L'artère  vertébrale  est  visible  de  Irès-bonne  heure;  elle  semble  être  le  pro- 
longement de  l'aorte;  la  sous-claviôre,  jusqu'au  développement  des  membres, 
parait  n'être  qu'un  de  ses  rameaux,  mais  peu  à  peu  cette  dernière  augmente 
de  volume,  et  la  vertébrale  à  son  tour  présente  un  calibre  beaucoup  moins 
considérable.  Les  artères  intercostales  commencent  à  devenir  visibles  aussitôt 
que  les  fentes  branchiales  sont  oblitérées. 

Lorsque  l'intestin  se  forme,  son  artère,  qui  n'était  qu'une  petite  branche  de 
l'artère  omphalo-mésentérique,  prend  une  importance  beaucoup  plus  consi- 
dérable que  eette  dernière  qui  disparaît  bientôt.  Enfin  sur  le  trajet  de  l'aorte 
ventrale  naissent  les  artères  allantoïdiennes  ou  ombilicales. 

Formations  veineuses.  A  une  époque  rapprochée  du  début  de  la  vie  em- 
bryonnaire, presque  toutes  les  veines  aboutissent  à  deux  paires  de  veines, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  symétriquement  réparties  dans  les  deux 
moitiés  latérales  du  corps  ;  ce  sont  les  veines  cardinales  de  Hathke.  Elles  se 
continuent  en  haut  et  en  bas  avec  les  artères  qui  leur  sont  parallèles.  Les  su- 
périeures naissent  par  de  nombreuses  branches  de  l'extrémité  céphalique, 
ce  sont  les  jugulaires.  Les  inférieures  naissent  doubles  de  l'extrémité  caudale 
et,  séparées  par  l'aorte,  passent  entre  les  corps  de  Wolff.  Les  veines  cardi- 
nales supérieures  et  inférieures  du  même  côté  se  réunissent  en  un  tronc 
commun  nommé  canal  de  Cuvier,  dont  le  trajet  très-court  est  dirigé  en  bas. 
Au-dessous  de  l'œsophage,  les  deux  canaux  de  Cuvier  se  réunissent  également 
en  un  seul  tronc  plus  court  encore,  et  qui  vient  s'ouvrir  dans  la  partie  su- 
périeure-de  l'oreillette  encore  simple  du  cœur.  Plus  tard,  les  cardinales  in- 
férieures se  resserrent  et  disparaissent  en  donnant  cependant  naissance, 
d'après  Cosle  et  Courty,  à  la  grande  et  à  la  petite  azygos. 

Le  tronc  commun  auquel  aboutissent  les  canaux  de  Cuvier  se  trouve  attiré 
dans  l'oreillette  lorsqu'elle  s'agrandit,  et  les  canaux  s'ouvrant  alors  isolément 
dans  cette  cavité  représentent  deux  veines  caves  supérieures.  Bientôt,  une 
anastomose  le  réunit  sur  le  point  où  naissent  les  sous-clavières;  la  portion 
de  la  jugulaire  gauche  située  entre  celte  anastomose  et  le  cœur  disparait 
ainsi  que  le  canal  de  Cuvier  du  même  côté,  et  le  canal  de  Cuvier  du  côté 
droit  constitue  alors  la  veine  cave  supérieure.  La  veine  cave  inférieure,  située 
entre  les  cardinales  qui  forment  les  azygos,  prend  naissance  des  iliaques, 
reçoit  sur  son  trajet  les  rénales  et  les  spermatiques,  et  se  rend  au  cœur  par 
le  tronc  des  veines  ombilicale  et  omphalo-mésentérique. 

Examinons  la  disposition  de  ces  deux  derniers  éléments. 

La  veine  omphalo-mésentérique,  d'abord  double,  établit  la  première  circu- 
lation entre  la  vésicule  ombilicale  et  l'embryon.  Née  du  réseau  que  nous  avons 
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signalé  en  décrivant  cette  vésicule,  elle  aboutit  d'abord  à  l'oreillette  droite, 
entre  les  canaux  de  Cuvier.  Bientôt  elle  entre  en  connexion  avec  le  foie  qui 
l'enveloppe  et  s'y  ramifie.  Ces  ramifications  sont  les  première  rudiments  de 
la  veine  porte.  Le  réseau  veineux  qui  recueille  ce  sang  pour  le  porter  au  cœur 
forme  les  veines  hépatiques.  La  veine  mésentéiïque,  qui  n'était  qu'un  rameau 
de  la  veine  omphalo-mésentérique,  se  développe  assez  rapidement  à  mesure 
que  celle  qui  lui  a  donné  naissance  diminue  d'importance.  Cependant,  si  son 
volume  augmente  dans  des  proportions  relativement  considérables,  ses  rap- 
ports avec  le  foie  ne  changent  pas;  elle  suit  la  voie  qui  lui  était  tracée,  et  les 
relations  vasculaires  s'accroissent  sans  se  modifier  dans  leur  forme;  seule- 
ment, elle  prend  un  nom  nouveau,  celui  de  veine  porte. 

La  veine  ombilicale  ramène  au  cœur  le  sang  du  placenta.  La  formation  du 
foie  lui  crée  les  mêmes  rapports  qu'à  l'omphalo-mésentérique  avec  laquelle 
elle  s'anastomose;  et,  pendant  un  certain  temps,  elle  fournit  au  foie  une  quan- 
tité de  sang  très-notable.  Mais  lorsque  la  veine  cave  apparaît,  la  veine  ombi- 
licale, qui  se  divisait  dans  le  foie,  s'anastomose  avec  elle,  au  moyen  du  canal 
veineux  d'Arami.  Ce  canal  se  dilate  de  plus  en  plus,  et  le  sang  de  la  veine 
ombilicale  suit  cette  voie  et  fournit  beaucoup  moins  à  l'organe  hépatique.  Le 
canal  d'Aranzi  établit  donc  une  communication  directe  entre  les  veines  caves 
ombilicales  et  porte.  Ce  canal  s'oblitère  après  la  naissance,  ainsi  que  la  veine 
ombilicale,  et  leurs  vestiges  constituent  les  ligaments  suspenseurs  du  foie. 

Rathke  a  observé  que,  dans  les  premiers  temps,  les  veines  ombilicales  sont 
en  rapport  avec  deux  réseaux  veineux  très-développés  qui  s'étendent  sur  les 
deux  côtés  de  l'embryon,  et  qui  convergent  de  haut  en  bas  au-devant  de 
la  colonne  vertébrale  vers  laquelle  ils  prennent  leur  origine.  Cette  circu- 
lation semble  disparaître  au  moment  où  la  veine  ombilicale  du  côté  gauche 
s'oblitère. 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  de  l'appareil  de  la  circulation  met  en  évi- 
dence un  fait  bien  digne  d'intérêt,  et  qui  se  reproduira  pour  les  autres  fonc- 
tions du  foetus  :  c'est  la  substitution  d'organes  qui  se  remplacent  en  se  suc- 
cédant. Il  semble  que  le  développement  du  nouvel  être  s'accomplisse  au 
moyen  de  deux  groupes  d'appareils  :  les  uns  transitoires  suffisent  à  la  pre- 
mière période;  mais  bientôt,  devenus  insuffisants,  ils  disparaissent  pour  faire 
place  aux  organes  définitifs. 

D'abord  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  constituent  presque  toute  la 
circulation  embryonnaire  ;  puis  surgissent  les  arcs  aortiques,  les  artères  ver- 
tébrales, les  veines  cardinales.  Tout  cet  appareil  ne  tarde  pas  à  se  transformer, 
à  disparaître,  pour  faire  place  à  la  circulation  allantoîdiennc.  Des  ramuscules 
secondaires  prennent  peu  à  peu  plus  d'importance  que  le  tronc  principal  dont 
elles  émanent.  Les  veines  cardinales  font  place  aux  veines  caves  ;  le  système 
de  la  veine  porte  se  développe  sur  les  vestiges  de  f  omphalo-mésentérique. 
Le  sang  de  la  veine  ombilicale  suit  une  route  nouvelle,  et  les  premiers  vais- 
seaux s'effacent  devant  une  circulation  complètement  nouvelle.  Lnfin  l'or- 
gane central  de  la  circulation  subit  des  modifications  profondes  dans  sa  struc- 
ture et  son  fonctionnement. 

On  comprend  toutes  les  difficultés  qui  ont  dû  entraver  cette  étude  délicate, 
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car  ces  changements  sont  rapides  et  l'observation  porte  sur  des  objets  h  peine 
distincts  dans  la  période  dn  début.  Aussi  l'accord  n'est  point  absolument  com- 
plet sur  ce  point  d'embryologie.  Les  recherches  ont  été  faites  surtout  cbez  les 
animaux  des  différentes  classes,  et  souvent  on  a  été  réduit  à  invoquer  l'ana- 
logie, lorsque  l'observation  directe  manquait  pour  l'embryon  humain. 

Formation  des  capillaires.  Cette  recherche  présente  de  telles  difficultés, 
qu'on  a  encore  sur  ce  point  trés-peu  de  certitude.  C'est  surtout  dans  le  blas- 
toderme qu'on  a  étudié  la  formation  des  capillaires,  et  les  travaux  de  Wolff 
sur  ce  sujet  ont  été  assez  précis  pour  que  de  nos  jours  encore  ils  rencontrent 
de  nombreux  partisans.  Suivant  Wolff,  il  se  produit  dans  la  substance, 
jusque-là  uniformément  grenue  du  blastoderme,  des  vides  qui  circonscrivent 
des  îlots  moins  transparents.  Ces  vides  ou  gouttières  se  remplissent  d'un 
liquide  d'abord  incolore  et  immobile;  les  îles  formeraient  aux  gouttières 
des  parois  solides,  et  le  liquide,  devenu  rougeàtre,  recevrait  l'impulsion  du 
cœur.  Dôllingcr  a  cru  au  déplacement  primitif  des  globules  sanguins  qui  se 
creuseraient,  en  progressant  à  travers  les  tissus,  de  canaux  qui  se  transfor- 
meraient en  \aisseaux.  Reichert  partage  celte  opinion.  Selon  Schwan,  les 
capillaires  seraient  formés  par  des  cellules  éparses  dans  le  blastoderme  et 
qui  envoient  de  différents  côtés  des  prolongements  creux.  Ces  prolonge- 
ments, en  se  soudant  bout  à  bout,  formeraient  un  réseau  de  canaux  dans  les- 
quels circuleraient  les  globules  sanguins.  Rischoff  semble  disposé  à  admettre 
cette  théorie.  Nous  ne  pouvons  qu'exposer  ces  idées  diverses,  sans  oser  prendre 
un  parti  dans  une  question  que  des  hommes  si  compétents  n'ont  pu  résoudre. 

Globules  du  sang.  Leur  mode  de  développement  est  inconnu.  Schullz  a 
émis  l'hypothèse  peu  probable  qu'ils  procédaient,  des  globules  vitellins  ;  on 
est  cependant  d'accord  en  général  pour  admettre  que  les  corpuscules  rouges 
du  sang  apparaissent  postérieurement  au  plasma  clair  et  transparent.  Wagner 
croit  que  les  globules  sanguins  de  l'embryon  sont  plus  volumineux  que  ceux 
de  la  mère.  Rischoff  accepte  celte  opinion  et  leur  attribue  un  volume  double 
et  une  forme  ronde,  jusqu'à  la  disparition  des  fentes  viscérales.  A  ce  mo- 
ment, on  voit  apparaître  des  globules  discoïdes  et  plus  petits  qui  se  mêlent 
progressivement  aux  autres  et  existent  bientôt  seuls;  les  globules  ronds  et 
volumineux  ont  bientôt  disparu. 

Faut-il  admettre  avec  Rischoff  que  ce  changement  de  forme  et  de  volume 
est  le  résultat  d'une  contraction  de  la  membrane  enveloppante  du  globule 
rond,  qu'il  considère  comme  une  cellule,  et  qui  prendrait  alors  la  forme 
discoïde?  Je  l'ignore  «absolument,  mais,  si  l'on  consulte  les  analogies,  celte 
hypothèse  semble  peu  probable. 

Prévost  et  Ruinas  ont  observé  le  même  phénomène  chez  les  ovipares  :  les 
globules  du  sang  sont  ronds  chez  le  poulet  jusqu'au  sixième  jour;  à  partir  de 
ce  moment  ils  prennent  la  forme  elliptique. 

Direction  nu  sang  dans  la  circulation  du  fœtus.  Les  éléments  de  la  circula- 
tion étant  connus,  il  nous  reste  à  examiner  le  cours  du  sang  chez  le  fœtus 
à  partir  du  moment  où  l'appareil  vasculaire  est  complet  et  jusqu'à  la  nais- 
sance. Rappelons  d'abord  brièvement  la  disposition  des  vaisseaux  propres  au 
fœtus  et  qui  manquent  chez  l'adulte. 
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Les  ventricules  du  cœur  fœtal  sont  séparés  comme  chez  l'adulte,  mais  les 

oreillettes  communiquent  entre 

elles  par  le  trou  de  Botal,  dont 

le  diamètre  se  rétrécit  à  mesure 

qu'on  se  rapproche  du  terme  de 

la  gestation.  Cette  ouverture  est 

munied'une  valvule  semi-luuairc 

dirrigceen  haut  et  en  avant.  Elle 

est  située  dans  l'oreillette  gau- 
che; ses  deux  extrémités  se  ter- 

minent  par  des  prolongements 

qui  s'unissent  à  la  cloison  inlcr- 

auriculaire  en  avant  du  trou  de 

Notai.  La  valvule,  dont  la  des- 
tination est  d'empêcher  le  sang 

du  ventricule  gauche  de  refluer 

dans  le  droit,  ohture  complète- 
ment le  trou  de  communication 

lorsqu'elle  est  relevée,  elle  le 

laisse  libre  au  contraire  quand 

«•lie  est  dans  le  relâchement. 
Les  artères  pulmonaires  peu 

volumineuses   laissent  passer 

une  faiblo  quantité  de  sang  dans 

les  poumons,  mais  leur  tronc 

commun  se  prolonge  sous  le  nom 

de  canal  artériel  jusque  dans 

l'aorte,  où  elle  s'ouvre  au-des- 
sous de  la  sous-clavièrc  gauche. 
Les  artères  hypogastriques  se 

continuent  sous  le  nom  d'artères 

ombilicales,  qui  passant,  sur  les  Fjj,  8:>  R,|>nm> 

parties  latérales  de  la  vessie,  ga- 
gnent l'ombilic  et  vont  se  rami- 
fier au  placenta,  en  suivant  le 
cordon  ombilical.  Du  placenta 
naît  une  veine  qui  s'accole  aux 
artères  dans  le  cordon,  pénètre 
dans   l'abdomen  par  l'anneau 
ombilical,  se  dirige  derrière  le 
péritoine,  se  place  dans  la  partie 
antérieure  du  sillon  anléro-pos- 
térieurdu  foieauquel  elle  fournit 
quelques  rameaux.  Au  niveau  du 

sillon  transverse,  elle  se  renlle  et  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  posté- 
rieure, qu'on  nomme  canal  veineux,  continue  le  tronc  principal  et  tantôt 

HJVUS  AC  .  |Q 


nr.s  oncAMcs  et  crr.ee  i.*tiox  du  foitis. 
—  1.  Artère  carotide  primitive  droite.  —  2.  Veine  hra- 
chio-céplialiquc  droite.  —  5.  Veine  hradiio-céplialiqiie 
Hanche  —  i.  Veiiio  jugulaire  interne.  —  5.  Veine  rave 
supérieure.  —  6.  Veine  cave  inférieure.  —  7.  Corps 
thj roule.  —  H.  Aorte  à  son  origine.  —  9.  Artère  pulmo- 
naire. —  10,  !().  Tournons.  —  II.  Foie.  —  12.  Co'ur.  — 
15.  Diaphragme.  —  1i.  Canal  veineux.  —  15-  Veine 
porte  a  sa  réunion  avec  la  veine  spléniquc  et  la  més- 
enlériqne.  —  tlî.    Veine  ombilicale.  —  |7.  Utérus.  - 
18,  MU  Artères  ombilicale.—  20.  Ouraque.  —  21.  Vais- 
seaux «lu  cordon  réunis.    -  *.2.  Vésicule  biliaire.  — 
23.  23  lleins.  —  2i.  Hâte.  —  fi    Tronc   réliaque.  — 
2<>.  Aorte  avant  sa  division  en  iliaques  primitives.  — 
27.  Veine  rénale  craurhe.  —  2K.  Artère  rénale  gauche. 

—  2i».  Artère  luéscntérique  inférieure,  —  30.  Artère 
ovarique gauche.— 31.  trière  et  veine  ovaiique  droites. 

—  32.  Veine  iliaque  primitive  gauche.  —  33.  Uretère 
gauche.  —  54.  Vessie. 
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s'ouvre  -dans  la  veine  cave  inférieure  au-dessus  du  diaphragme,  tantôt 
s'abouche  avec  une  des  veines  hépatiques  et  arrive  ainsi  dans  la  veine  cave  ; 
l'autre  branche  plus  grosse  s'unit  au  tronc  de  la  veine  porte  et  forme  avec 
elle  le  canal  de  réunion  qui  verse  son  sang  dans  la  veine  cave  inférieure  en, 
s'abouchant  avec  les  ramifications  des  veines  sus-hépatiques.  Le  canal  veineux 
et  le  canal  de  réunion  établissent  une  communication  directe  entre  les  veines 
cave  inférieure,  ombilicale  et  porte.  Ces  dispositions  vasculaires  propres  au 
fœtus  disparaissent  à  la  naissance. 
Voici  maintenant  quel  est  le  cours  du  sang; 

Celui  que  contient  la  veine  ombilicale  est  complètement  versé  dans  la  veine 
cave  inférieure,  une  partie  directement,  le  reste  après  avoir  traversé  le  foie. 
La  veine  cave  qui  ramène  également  le  sang  des  extrémités  inférieures  du 
œtus  verse  ce  mélange  dans  l'oreillette  droite  qui  le  chasse  en  grande  partie 
dans  l'oreillette  gauche  à  travers  le  trou  de  Botal,  vers  lequel  l'ouverture  de  la 
veine  est  dirigée;  il  n'existe  donc  dans  l'oreillette  droite  qu'un  mélange  par- 
tiel avec  la  colonne  sanguine  qui  est  poussée  par  la  veine  cave  supérieure. 
De  l'oreillette  gauche  le  sang  est  versé  dans  le  ventricule  gauche,  qui 
le  chasse  dans  la  crosse  de  l'aorte  en  se  contractant.  Sur  ce  point  la  co- 
lonne se  divise,  une  partie  s'élève  dans  les  artères  qui  se  distribuent  aux 
régions  supérieures  ;  le  reste  descend  par  l'aorte  animer  les  régions  infé- 
rieures. 

La  portion  la  plus  importante  de  la  colonne  sanguine  qui  s'est  distribuée  au 
cerveau  et  aux  membres  supérieurs  est  reprise  par  les  veines  dont  la  réunion 
forme  la  veine  cave  supérieure,  qui  verse  son  contenu  dans  l'oreillette  droite. 
Une  petite  portion  du  sang  se  mélange  probablement  avec  celui  qui  provient 
de  la  veine  cave  inférieure,  mais  la  plus  grande  partie  passe  dans  le  ventricule 
droit  qui  le  chasse  dans  l'artère  pulmonaire  ;  celle-ci  dont  la  fonction  est  à 
peu  près  nulle  et  qui  envoie  une  très-faible  quantité  de  sang  aux  poumons 
laisse  passer  le  reste  dans  le  canal  artériel  qui  communique  directement 
avec  l'aorte  où  il  se  mêle  avec  celui  qui  se  rend  aux  extrémités  inférieures  ;. 
parvenu  aux  artères  hypogastriques,  il  se  rend  au  placenta  par  les  ombili- 
cales. 

On  comprend  que  la  circulation  que  nous  venons  de  décrire  est  un  peu. 
idéalisée  pour  l'intelligence  des  faits.  Les  colonnes  sanguines  dont  nous  avons 
exposé  la  direction  se  mélangent  dans  des  proportions  indéterminées,  et  la- 
voie  qu'elles  suivent  après  le  mélange  ne  peut  être  rigoureusement  tracée. 
La  circulation  fœtale  n'accomplit  pas  sa  révolution  complète  comme  chez  l'a- 
dulte dans  un  temps  déterminé  et  certaines  parties  du  liquide  peuvent  par- 
courir plusieurs  fois  le  circuit  vasculaire  avant  de  retourner  au  placenta. 
Mais  ces  détails  ont  peu  d'importance  et  ne  portent  aucune  atteinte  à  la  théo- 
rie dont  le  but  principal  est  d'établir  la  direction  des  courants. 

TroUteme  ctrcalation.  —  Aussitôt  après  la  naissance,  l'air  pénètre  dans 
les  poumons  du  fœtus  qui  respire,  le  sang  y  afflue  également  en  grande  quan- 
tité et  prend  au  contact  de  l'air  la  couleur  artérielle.  Le  sang  des  deux  veines 
caves  se  mélange  complètement  dans  l'oreillette  droite  et  passe  dans  le  ven- 
tricule du  môme  côté;  l'occlusion  du  trou  de  Botal  par  le  redressement  de 
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sa  valvule  empêche  ce  liquide  de  pénétrer  dans  l'oreillette  gauche.  La  con- 
traction du  ventricule  droit  chasse  le  sang  dans  les  artères  pulmonaires.  C'est 
sur  ce  point  que  s'accomplit  le  changement  le  plus  important  de  la  nouvelle 
circulation.  Aucun  obstacle  ne  ferme  le  canal  artériel,  mais  l'appel  vigoureux 
produit  par  l'expansion  pulmonaire  empêche  le  sang  de  suivre  cette  voie  ;  il 
passe  dans  les  poumons,  les  traverse  et  se  rend  à  l'oreillette  gauche  par  les 
veines  pulmonaires,  puis  dans  le  ventricule  du  môme  coté  et  dans  l'aorte. 
Arrivé  aux  artères  ombilicales,  il  ne  pénètre  pas  dans  leur  cavité,  le  placenta 
a  cessé  d'être  un  centre  d'action  et  la  circulation  du  cordon  s'est  arrê- 
tée. 

Les  parties  de  l'appareil  vasculaire  qui  servent  spécialement  à  la  seconde 
circulation  n'ont  plus  aucune  utilité  :  au  moment  de  la  naissance  elles  dispa- 
raissent donc.  Billard  a  étudié  les  modifications  dont  elles  sont  le  siège,  mais 
cette  étude  a  été  reprise  sur  plusieurs  points  d'une  manière  plus  exacte  par 
Lorain  et  surtout  par  Ch.  Robin. 

Les  artères  s'oblitèrent  par  une  hypertrophie  concentrique  de  leurs  tuniques 
qui  rétrécissent  progressivement  le  calibre  du  vaisseau  ;  les  veines,  par  acco- 
lement  de  leurs  parois  internes,  après  avoir  subi  une  rétraction  qui  diminue 
leur  calibre  et  un  épaississement  notable  de  leurs  tuniques.  Cazeaux*,  d'après 
Billard,  dit  que  les  artères  ombilicales  sont  oblitérées  dès  le  second  jour,  et  la 
veine  le  sixième.  Cette  affirmation  est  en  opposition  avec  les  recherches  de 
Robin  qui  a  constaté  la  perméabilité  de  la  veine  jusqu  au  vingtième  ou  tren- 
tième jour,  et  celle  des  artères  jusqu'à  la  fin  du  premier  mois  ou  de  la  sixième 
semaine. 

Il  est  un  phénomène  extrêmement  remarquable  que  Lorain  a  noté  le  pre- 
mier et  que  Ch.  Robin  a  étudié  d'une  manière  très-complète  :  c'est  la  rétrac- 
tion des  vaisseaux  dans  le  sens  de  leur  longueur.  Quelques  jours  après  la  nais- 
sance et  avant  même  la  chute  du  cordon,  les  vaisseaux  ombilicaux,  dans  leur 
portion  intra-abdominale,  se  séparent  de  l'anneau  ombilical  et  glissent  dans 
leur  gaine  adventive  qui  alors  les  rattache  seule  à  l'anneau.  Cette  séparation  des 
artères  s'opère  du  troisième  au  cinquième  jour  après  la  naissance.  Sur  un  fœtus 
de  six  jours  Robin  a  constaté  une  distance  d'un  centimètre  entre  le  bout  des 
artères  et  l'anneau  ;  la  veine  se  rétractc'plus  tard  ;  sur  ce  sujet,  elle  était  en- 
core adhérente  à  l'ombilic.  Mais  la  distance  s'accroît  rapidement,  et  vers  la  fin 
du  deuxième  mois  on  trouve  l'extrémité  libre  des  artères  déjà  au  niveau  du 
sommet  de  la  vessie,  et  celle  de  la  veine,  dans  le  ligament  suspenseur  du 
foie.  La  tunique  adventive,  en  communication  avec  les  vaisseaux,  se  remplit  de 
sang  dans  sa  portion  adhérente  à  l'anneau  et  parfois  sous  celte  influence  son 
volume  est  doublé.  Cette  disposition  explique  certaines  hémorrhagies  qui  se 
produisent  après  la  chute  du  cordon.  La  rétraction  a  pour  siège  fa  tunique 
moyenne  qui  entraine  l'interne  ;  le  bout  du  vaisseau  présente  un  moignon 
mousse  qui  contient  un  caillot  effilé  des  deux  bonis.  La  cicatrisation  oblité- 
rante n'est  complète  pour  la  veine  que  vers  la  fin  du  premier  mois,  et  pour 
es  artères  dix  a  quinze  jours  plus  tard;  alors  l'extrémité  du  moignon  prend 
la  forme  d'un  cône  allongé.  C'est  seulement  alors  que  les  vaisseaux  contrac- 
tes, mais  présentant  alors  un  calibre  filiforme,  s'oblitèrent  complètement.  Cette 
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oblitérat'on  a  lieu  de  haut  en  bas  pour  les  artères  et  de  bas  en  haut  pour  la 
veine. 

La  gaine  advcntive  des  vaisseaux  finit  également  par  se  transformer  en  un 
cordon  plein;  ses  parois  se  rapprochent  lorsque  l'extrémité  des  artères  est 
éloignée  d'environ  4  centimètres  de  l'ombilic. 

Le  canal  artériel,  d'après  Wourens,  n'est  pas  encore  complètement  fermé 
sur  des  enfants  de  18  mois  à  2  ans.  L'oblitération  parait  se  faire  par  hyper- 
trophie des  parois,  d'abord  à  sa  partie  moyenne  ;  les  deux  extrémités  restent 
ouvertes  assez  longtemps  après  que  le  milieu  est  devenu  imperméable.  Il  est 
probable  qu'au  moment  où  le  sang  est  appelé  dans  les  poumons ,  ce  canal 
revient  notablement  sur  lui-même  par  un  effet  de  contractilité  inhérent  à  sa 
texture,  et  que  la  quantité  de  sang  qui  le  parcourt  jusqu'à  son  oblitération 
est  assez  faible. 

Les  tuniques  advenlives  des  artères  et  des  veines  qui  convergent  vers  l'om- 
bilic se  transforment  en  ligaments  filamenteux  dont  les  groupes  conservent  la 
même  direction. 

Almagro  rapporte  trente  observations  de  persistance  du  canal  artériel. 
Vingt-trois  fois  cette  anomalie  coïncidait  avec  d'autres  vices  de  conformation; 
da  is  sept  cas,  il  n'existait  aucune  complication. 

Le  trou  de  Rota!  se  ferme  par  le  redressement  de  sa  valvule,  dont  le  bord 
libre  contracte  des  adhérences  avec  la  cloison  inter-auriculaire  sur  laquelle 
elle  s'appuie.  L'époque  où  l'occlusion  est  complète  n'est  pas  déterminée; 
parfois  elle  a  lieu  au  bout  de  quelques  jours ,  dans  d'autres  cas  il  existe 
un  petit  pertnis  qui  ne  s'oblitère  que  dans  le  courant  de  la  première  année. 
Flourens  prétend  môme  qu'il  ne  l'est  pas  encore  à  18  mois. 


NITRITION  Dl  FŒTUS 

L'absorption  des  éléments  plastiques  destinés  à  la  nutrition  du  nouvel 
être  s'arromplit  de  trois  manières  différentes  correspondant  à  des  périodes 
distinctes  du  développement  de  l'œuf.  La  première  de  ces  périodes  commence 
au  moment  où  l'œuf  quitte  l'ovaire,  et  finit  lorsqu'il  se  fixe  dans  l'utérus  au 
moyen  de  ses  villosités,  après  avoir  traversé  la  trompe.  La  seconde  coïncide 
avec  le  développement  de  la  circulation  omphalo-mésentérique.  La  troisième 
s'étend  d.-puis  l'instant  où  l'allantoîde  jette  son  réseau  vasculaire  dans  les  vil- 
losités jusqu'à  la  naissance. 

PnFMiFp.i;  rÉRionE  de  nctiution. — Tendant  son  passage  à  travers  la  trompe, 
l'œuf  reçoit  peu  de  matériaux  plastiques  ;  complètement  dépourvu  d'éléments 
vascul aires,  il  est  entièrement  libre  et  mobile  dans  l'organisme  maternel.  Là 
nutrition  ne  peut  donc  se  faire  que  par  endosmose.  Dans  la  trompe,  l'œuf  se 
trouve  en  contact  avec  le  mucus  qui  tapisse  la  face  interne  de  cet  organe. 
On  sait  que  le.  mucus  est  réfractaire  à  la  digestion  intestinale;  mais  on  ignore 
si  quelques-uns  de  ses  principes  constituants  ne  sont  pas  absorbés  au  profit 
de  la  nutrition,  ou  s'ils  n'agissent  pas  comme  une  espèce  de  ferment  analogue 
à  la  diastasc  ou  à  la  pepsine  sur  les  granulations  du  disque  proligère  qui  en- 
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vironneat  l'œuf  dans  la  première  moitié  de  la  trompe.  Dans  la  seconde 
moitié,  les  granulations  sont  remplacées,  chez  certains  mammifères,  par  une 
couche' d'albumine  dont  la  présence  n'a  pas  été  nettement  observée  chez 
l'homme;  on  ne  saurait  donc  affirmer  que  le  nouvel  être  lui  emprunte  des 
éléments  d'accroissement.  L'œuf  augmente  de  volume,  donc  il  se  nourrit  ;  il 
est  fort  difficile  de  dire  si  c'est  aux  dépens  des  granulations  proligères,  du 
mucus,  d'une  couche  d'albumine  ou  d'un  liquide  spécial  que  la  trompe 
sécréterait  pendant  le  temps  de  la  migration  de  l'œuf. 

Df.dxikme  période  de  mjtrition.  —  Elle  correspond  à  la  durée  de  la  pre- 
mière circulation,  car  les  relations  de  la  nutrition  avec  la  circulation  sont 
intimes  ;  aussitôt  que  les  vaisseaux  apparaissent,  ils  sont  les  agents  de  trans- 
port des  éléments  plastiques.  Les  vaisseaux  de  l'area  vasculosa  qui  consti- 
tuent les  premiers  rudiments  de  la  circulation  omphalo-mésentèrique  enve- 
loppent la  vésicule  ombilicale.  Nous  savons  que  les  fonctions  de  ce  dernier 
organe  sont  très-éphémères,  et  qu'elles  cessent  vers  l'époque  où  les  villosités 
périphériques  de  l'œuf  sont  animées  par  les  vaisseaux  allantoïdiens,  lesquels 
forment  une  nouvelle  circulation  et  un  nouveau  mode  de  nutrition.  L'anta- 
gonisme qui  existe  entre  ces  deux  organes  prouve  l'identité  de  leurs  fonc- 
tions. La  diminution  de  la  vésicule  ombilicale  est  d'autant  plus  rapide,  d'après 
Coste,  que  l'allantoîde  se  développe  avec  plus  de  vigueur.  Il  est  donc  évident 
que  pendant  la  durée  de  la  première  circulation,  c'est  de  la  vésicule  ombilicale 
que  l'embryon  doit  tirer  ses  éléments  plastiques.  Elle  ne  renferme  point  d'élé- 
ments identiques  à  ceux  qu'on  observe  dans  le  jaune  de  l'oiseau.  Mais,  dans 
l'œuf  humain,  son  rôle  est  fort  court,  tandis  que  chez  l'oiseau  ii  dure  jus- 
qu'après la  naissance. 

En  même  temps  que  le  fœtus  est  en  relation  avec  la  vésicule  ombilicale,  il 
existe  à  la  périphérie  de  l'œuf  des  appendices  villeux  qui  sont  implantés  dans  la 
muqueuse  utérine.  Il  est  hors  de  doute  que  ces  villosités  ne  sont  pas  seulement 
destinées  à  fixer  l'œuf,  mais  qu'elles  absorbent  des  liquides  puisés  dans  l'u- 
térus. Faut-il  admettre  que  ces  liquides  se  rendent  dans  la  vésicule  ombili- 
cale pour  remplacer  les  matériaux  absorbés,  comme  semble  le  croire  Longet, 
ou  qu'ils  pénètrent  dans  l'embryon  par  imbibition  ?  Je  ne  le  crois  pas.  L'or- 
gane de  nutrition  est  parfaitement  déterminé,  c'est  la  vésicule  ombilicale  et  sa 
circulation.  Il  est  donc  probable  que  le  nouvel  être  n'emprunte  rien  au 
reste  du  milieu  qui  l'entoure.  Mais  il  estdes  éléments  nouveaux  :  la  membrane 
amniotique  et  son  liquide  qui  semblent  n'avoir  pas  de  rapports  avec  la  circu- 
lation dont  nous  venons  de  parler.  Je  pense  que  les  liquides  absorbés  par  les 
villosités  de  la  surface  de  l'œuf,  lesquelles  ne  sont  point  vasculaires  à  cette 
époque,  sont  destinées  à  l'accroissement  des  membranes  et  formeront  le  li- 
quide amniotique. 

Troisième  période  de  nutrition.  —  Au  moment  où  les  vaisseaux  allantoïdiens 
touchent  la  périphérie  de  l'œuf,  ils  animent  toutes  les  villosités.  Alors  ces 
appendices  sont  à  peine  ramifiés  et  offrent  un  petit  volume.  Les  vaisseaux 
utérins  n'ont  point  encore  subi  de  modifications  bien  sensibles  et  l'échange 
des  matériaux  plastiques  n'est  pas  fort  actif  entre  la  mère  et  le  fœtus,  aussi  la 
surface  d'absorption  s'étend-elle  à  toute  la  périphérie  de  l'œuf.  Aussitôt  que 
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les  villosités  qui  doivent  constituer  le  placenta  ont  pris  plus  de  volume  en 
se  ramifiant,  les  autres  perdent  leurs  vaisseaux  et  s'oblitèrent.  Les  sinus  uté- 
rins se  forment  peu  à  peu  et  l'on  voit  s'établir  entre  la  mère  et  le  fœtus  les 
rapports  vasculaires  que  nous  avons  décrits  en  étudiant  le  placenta. 

Pour  moi  le  seul  organe  de  nutrition  du  fœtus  pendant  celte  période  est 
le  placenta.  Cette  opinion  est  à  peu  près  celle  de  tous  les  physiologistes  de 
nos  jours.  Cependant  parmi  fcs  nombreuses  hypothèses  des  anciens  sur  ce 
point  d'embryologie,  il  en  est  une  qui  n'est  pas  encore  formellement  rejetée, 
bien  qu'on  n'y  croie  plus  guère  ;  elle  consiste  à  placer  la  source  de  l'accrois- 
sement du  fœtus  dans  le  liquide  amniotique.  Il  est  vrai  qu'en  général  les  dé- 
fenseurs de  cette  opinon  acceptent  que  la  nutrition  se  fait  en  même  temps 
par  le  placenta. 

Je  vais  essayer  de  prouver  que  les  faits  qui  ont  été  invoqués  pour  démon- 
trer le  rAle  du  liquide  amniotique  dans  la  nutrition  n'ont  aucune  valeur  :  ils 
ont  été  bien  des  fois  enregistrés,  mais  jamais  discutés.  Cette  doctrine  n'est 
qu'une  simple  hypothèsè  qui  attend  encore  ses  preuves.  Les  auteurs  qui  l'ont 
soutenue  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  manière  dont  le  liquide  amniotique  péné- 
trerait dans  l'organisme.  Les  uns  avec  Hervey,  Graaf,  Verheyen,  Diemerbroek, 
Ueister,  Trew,  Gilson,  Haller,  Darwin,  Osiander,  Scheel,  etc.,  admettaient  que 
ce  liquide  est  dégluti.  D'autres,  comme  Hoboken,  Vieussens,  Levret,  La  motte, 
Lobstein,  Burdach,  qu'il  est  absorbé  par  la  peau. 

II  aurait  fallu  d'abord  démontrer  que  l'eau  de  l'amnios  contient  des 
principes  nutritifs,  ce  qu'on  n'était  pas  en  mesure  d'établir  avant  la  pre- 
mière analyse  faite  par  Vauquelin.  Depuis  ce  chimiste,  on  a,  en  effet,  trouvé 
qu'elle  renferme  des  éléments  plastiques,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  puis- 
qu'il provient  de  l'organisme  maternel  ;  mais  ils  n'y  sont  pas  en  proportion 
beaucoup  plus  notable  que  dans  la  salive,  le  suc  pancréatique  ou  les  larmes, 
qui  n'ont  jamais  passé  pour  des  liquides  nutritifs;  et  ils  s'y  rencontrent  en 
quantité  infiniment  moins  considérable  que  dans  le  sérum  du  sang,  qui  con- 
ient  78  pour  1,000  d'albumine,  tandis  que  le  liquide  amniotique  n'en 
contient  que  de  6  à  9. 

Weydlich,  prétend  avoir  nourri  un  veau  nouveau-né  exclusivement  avec  de 
l'eau  de  l'amnios  fraîche,  pendant  quinze  jours,  et  que  l'animal  était  dans 
d'aussi  bonnes  conditions  que  s'il  eût  été  nourri  avec  du  lait.  11  suffit,  pour 
prouver  l'invraisemblance  de  cette  assertion,  de  reproduire  l'analyse  compa- 
rative de  ces  deux  liquides. 

ASALYSI  DO  LIQC1DC  ANMIOYIQUI.  ANALYSE  DU  LAIT, 


Eau   983,4 

Albumine  et  traces  de  graisse   5,9 

Al  bu  mina  te  et  chlorure  de  soude   0,1 

Matière  extractive,  urée,  chlorure  de  soude.  4,0 


1000  0 


Eau   886,0 

Caseum  et  sels  solubles.  .  .  59,0 

Beurre.   l26,0 

Sucre  de  lait  et  sels  solubles.  40,0 


1000,0 


Comme  on  le  voit,  le  liquide  amniotique  est  si  peu  riche  en  éléments  nu- 
tritifs, comparé  aux  autres  liquides  qui  méritent  ce  nom,  qu'il  n'est  guère 
permis  de  lui  accorder  un  pareil  rôle,  surtout  sfon  ajoute  qu'il  contient  les 
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excrétions  du  fœtus,  des  poils,  souvent  de  l'urine  et  du  méconium,  qui,  certes 
ne  sont  point  de  nature  à  augmenter  ses  propriétés  plastiques. 

Pour  prouver  l'absorption  de  l'eau  de  l'amnios  par  la  peau,  Burdach  cile 
une  seule  expérience  publiée  par  Brugmans,  lequel  crut  voir  chez  des  fœtus 
extraits  de  l'amnios  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  gonflés,  tandis 
que  ceux  de  l'intestin  ne  l'étaient  pas.  Alors,  après  avoir  étreint  le  membre 
par  une  ligature,  il  le  plongea  dans  ce  liquide,  et  constata  au  bout  de  quel- 
que temps  la  replétion  des  lymphatiques  situés  au-dessous  de  la  ligature. 
Cette  manière  d'expérimenter  n'est  ni  assez  précise  ni  assez  exacte  pour 
qu'on  accepte  la  conclusion  de  l'auteur,  reproduite  par  Lobstein  et  par  un 
grand  nombre  de  modernes.  Personne,  de  nos  jours,  ne  s'aviserait  d'employer 
ce  procédé  sommaire  pour  étudier  les  lymphatiques.  De  pareilles  recherches 
demandent  une  habitude  et  une  compétence  qui  manquaient  à  Brugmans.  11 
a  laissé  une  certaine  réputation,  comme  botaniste,  comme  chimiste  et  comme 
administrateur,  mais  il  n'a  point  laissé  de  travaux  qui  lui  donnent  de  l'autorité 
comme  physiologiste. 

Ici  se  place  l'observation  d'Otto,  trop  souvent  citée  sans  commentaires.  Cet 
auteur  rapporte  qu'un  fœtus  de  cinq  mois,  dont  la  mère  avait  été  empoison- 
née par  l'acide sulfurique,  avait  la  peau  d'un  rouge  brun  et  entièrement  par- 
cheminée ,  sans  qu'aucun  autre  de  ses  organes  présentât  des  altérations. 
Donc  la  pénétration  de  la  substance  toxique  avait  eu  lieu  dans  le  liquide 
amniotique  non  par  la  circulation  fœtale,  mais  par  la  périphérie  de  l'œuf. 

La  quantité  de  ce  liquide  est  d'environ  un  kilogr.  a  cette  époque  de  la  gros- 
sesse ;  a-t-on  réfléchi  à  la  dose  énorme  d'acide  dont  l'ingestion  eût  été  néces- 
saire pour  que  la  petite  fraction  parvenue  dans  l'œuf  et  diluée  dans  un  kilo- 
gramme de  liquide  alburaineux  ait  pu  altérera  ce  point  la  peau  du  fœtus? 
Évidemment  il  y  a  là  une  grosse  méprise.  Il  est  impossible  d'admettre  1  action 
chimique  invoquée  par  l'auteur,  et  le  résultat  de  cette  action  est  également 
incroyable,  la  peau  d'un  fœtus  plongé  dans  un  milieu  liquide  ne  peut  être 
parcheminée. 

L'absorption  de  l'eau  par  l'enveloppe  cutanée  est  entièrement  à  démontrer. 
Dans  les  derniers  mois  de  la  gestation,  l'enduit  sébacé  qui  recouvre  souvent  la 
plus  grande  partie  du  fœtus  rendrait  à  cette  époque  la  pénétration  impos- 
sible, s 

La  théorie  de  la  déglutition  n'a  pas  des  bases  plus  sérieuses;  elle  repose  sur 
les  deux  observations  de  Heister  et  de  Trow,  qui  ont  vu,  sur  des  œufs  de  vache 
gelés,  un  filet  de  glace  qui  s'étendait  sans  intetruplton  des  lèvres  à  l'estomac 
du  fœtus.  Ces  faits  sont  physiologiquement  impossibles  :  l'œsophage  n'est  pas 
un  tube  inerte  qui  se  laisse  distendre  dans  toute  sa  longueur  sans  se  contrac- 
ter, et  l'on  n'a  jamais  observé  pendant  la  déglutition  une  semblable  continuité 
dans  la  colonne  du  liquide  ingéré.  L'elfrayante  fécondité  de  Heister  et  la  cré- 
dulité qu'il  montre  souvent  ne  sont  point  des  titres  à  une  confiance  aveugle, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  choses  qui  sont  en  contradiction  formelle  avec  ce 
■que  la  science  de  nos  jours  nous  apprend;  de  plus,  son  observation  et  celles  de 
Trow  remontent  a  une  époque  dont  les  travaux  de  cette  nature  ne  peuvent 
•être  en  général  acceptés  sans  une  nouvelle  vérification. 
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Cependant  quelques  laits  plus  récents  cités  par  Yelpeau,  et  dont  l'un  appar- 
tient  à  Dubois,  semblent  établir  qu'on  a  constaté  dans  l'estomac  du  fœtus  la 
présence  du  liquide  amniotique  et  les  substances  qu'il  contient  en  suspension, 
tels  que  les  poils  du  inëconium,  ou  la  matière  colorante  injectée  dans  un  but 
d'expérimentation.  Il  est  possible  que  dans  quelques  cas  où  la  circulation  du 
cordon  s'est  trouvée  interrompue,  soit  passagèrement,  soit  par  la  mort  de  la 
mère,  le  fœtus  fasse  des  efforts  convulsifs  et  qu'il  se  produise  quelques  mou- 
vements de  déglutition.  Mais  on  n'est  pas  en  droit  de  conclure  que  cette 
déglutition  est  le  résultat  d'un  acte  physiologique  ;  pas  plus,  comme  le  dit 
fort  judicieusement  Velpeau,  qu'on  n'est  en  droit  de  conclure  que  le  nageur 
boit  naturellement  de  l'eau,  parce  qu'on  en  trouve  dans  l'estomac  des 
noyés. 

Ce  qui  démontre  encore  mieux  que  le  raisonnement  la  fausseté  de  cette 
théorie,  c'est  l'examen  des  acéphales,  des  astomes,  des  fœtus,  dont  l'œsophage 
est  imperforè.  Malgré  ces  obstacles  invincibles  à  la  pénétration  du  liquide 
amniotique  dans  l'estomac,  les  enfants  nés  dans  ces  conditions  sont  en 
général  bien  développés,  çl  on  trouve  du  méconium  dans  leur  intestin. 

A.  Di'dard  et  Geoffroy  Saint-Hilaire  ont  reproduit  l'opinion  de  W'inslow  et 
d'Hèroldl,  qui  consiste  à  admettre  que  le  liquide  amniotique  pénètre  dans  les 
bronches,  pour  y  subir  une  élaboration  qui  le  rende  propre  à  la  nutrition 
fœtale.  De  toutes  les  hypothèses  émises  sur  ce  sujet,  il  n'en  est  pas  dont 
l'invraisemblance  soit  plus  facile  à  démontrer.  Les  poumons  du  fœtus  ne 
contiennent  aucun  liquide. 

Je  me  contenterai  de  signaler  les  prétendues  observations  de  fœtus  nés 
vivants  avec  une  rupture  de  la  tige  ombilicale,  dont  les  deux  bouts  auraient 
même  subi  une  cicatrisation  complète.  Thouret  les  a  réunis  dans  son 
mémoire  sur  la  cicatrisation  du  cordon.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  ils 
ne  méritent  même  pas  d'être  discutés.  Un  cas  plus  récent  a  été  publié  par 
madame  Bouisson-Danthez  ;  mais  il  s'agissait  simplement  d'une  éventration 
chez  un  fœtus  mort-né,  et  l'absence  de  communications  entre  la  mère  et  le 
fœtus  n'était  pas  mieux  démontrée  que  pour  les  autres. 

Dans  les  cas  qui  ont  pu  tromper  des  observateurs  superficiels  ou  incom- 
pétents, il  s'agissait  de  fœtus  monstrueux  avec  éventration,  circonstance  qui 
rend  parfois  assez  difficile  la  recherche  des  vaisseaux  ombilicaux  ;  ou  bien  on 
avait  affaire  à  des  fœtus  dont  la  mort  reconnaissait  pour  cause  la  solution  de 
continuité  du  cordon. 

Si  l'existence  du  cordon  n'est  pas  d'une  nécessité  absolue  pour  la  nutri- 
tion, il  est  étrange  que  parmi  les  faits  innombrables  relatifs  aux  anomalies, 
aux  arrêts  de  développement,  aux  monstruosités,  on  n'ait  jamais  observé  un 
seul  fœtus,  mort  ou  vivant,  dépourvu  d'ombilic.  Parce  qu'on  a  trouvé  quel- 
ques substances  ingérées  par  la  mère  dans  l'eau  de  l'animes,  il  n'en  faut  pas 
conclure  qu'elle  est  destinée  à  la  nutrition.  Certains  médicaments  absorbés 
semblent  saturer  l'économie  et  se  mélanger  aux  produits  de  sécrétion,  et  si 
l'on  a  constaté  dans  ces  eaux  la  présence  du  safran  et  même,  d'après 
Bischoff,  du  mercure,  on  a  fait  la  même  observation  sur  le  lait  des  femmes 
qui  étaient  soumises  à  l'action  de  ces  médicaments. 
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En  résumé,  le  rôle  du  liquide  amniutiquedansla  nutrition  du  fœtus  est  nul  ; 
non-seulement  l'opinion  contraire  ne  s'appuie  sur  aucune  observation  sérieuse, 
mais  encore  la  composition  chimique  du  liquide  montre  que  les  éléments 
plastiques  qu'il  contient  sont  en  proportions  trop  faibles  pour  qu'il  puisse  être 
utilisé  comme  aliment. 

La  nutrition  du  produit  de  la  conception  a  donc  lieu  exclusivement  par  le 
placenta,  au  moyen  des  villosités  qui  absorbent  par  leur  immense  surface  les 
parties  nutritives  du  sang  contenu  dans  les  larges  sinus  utérins. 

Les  différents  obstacles  que  j'ai  examinés  (voir  page  255), et  qui  empêchent 
le  contact  direct  du  sang  maternel  et  fœtal,  ne  s'opposent  qu'à  la  pénétration 
des  globules  et  permettent  le  passage  des  matériaux  plastiques  qui  sont  en 
solution  dans  le  sérum. 

Quelques  auteurs,  tout  en  admettant  ce  principe,  ont  voulu  l'interpréter 
d'une  manière  un  peu  différente. 

Esehricht  considérait  le  placenta  surtout  comme  un  organe  de  respiration. 
Il  pensait  que  les  matériaux  plastiques  sont  puisés,  non  pas  dans  les  sinus 
utérins  dont  il  a  méconnu  l'existence,  mais  dans  les  glandes  utriculaires 
de  la  muqueuse  uléro-placentaire  et  au  moyen  de  branches  spéciales 
des  vaisseaux  ombilicaux,  différentes  de  celles  qui  servent  à  la  respiration. 
Les  recherches  d'Eschricht  ont  été  pratiquées  seulement  chez  les  animaux, 
et  il  fait  ses  réserves  en  ce  qui  concerne  l'homme.  11  n'existe  aucune  raison 
pour  admettre  que  les  branches  d'un  même  vaisseau  aient  une  fonction 
différente  les  unes  dés  autres,  et  que  les  unes  servent  à  la  nutrition  et  les 
autres  à  la  respiration.  De  plus,  un  fait  qui  infirme  complètement  la  théorie 
d'Eschrischt,  c'est  que  les  glandes  utriculaires  s'oblitèrent  et  disparaissent, 
comme  nous  l'avons  exposé  en  décrivant  le  placenta,  au  moment  où  cet  organe 
devient  frondosum.  Elles  ne  peuvent  donc  fonctionner,  puisqu'elles  n'existent 
plus. 

Prévost  etMorin,  dont  les  recherches  ont  été  pratiquées  sur  l'œuf  des  rumi- 
nants, ont  cru  que  l'élément  nutritif  était  élaboré  par  l'utérus  et  sous  forme 
d'un  liquide  blanchâtre,  dont  ils  ont  donné  l'analyse,  et  qui  se  trouverait 
déposé  entre  les  cotylédons  utérins  et  les  villosités  placentaires.  Ce  liquide,  d'a- 
près Jolly  de  Toulouse,  ne  serait  que  du  mucus;  il  ne  faut  pas  le  confondre 
avec  la  liqueur  lactescente  qui  pénètre  les  cotylédons,  qu'on  en  exprime  en  les 
écrasant,  et  qui  se  rapproche  beaucoup  du  colostruin. 

Mais  en  admettant,  ce  qui  est  loin  d'être  démontré,  que  la  mutrition  se 
fasse  au  moyen  de  ce  mécanisme  chez  les  ruminants,  on  n'en  ppurrait  nul- 
lement conclure  qu'il  en  soit  ainsi  pour  l'homme.  Il  n'existe  pas  de  rapports 
d'identité  dans  les  connexions  du  placenta  entre  les  deux  espèces,  et  le  li- 
quide dont  nous  venons  de  parler  ne  se  trouve  à  aucune  époque  de  la  gesta- 
tion chez  la  femme.  La  théorie  de  Prévost  et  Moiiu  ne  peut  donc  être  admise. 

Cazeaux  *  semble  croire  que  les  villosités  pleines,  très-peu  nombreuses  du 
reste,  qu'on  observe  dans  le  placenta  normal,  sont  destinées  à  puiser  des  élé- 
ments de  nutrition  dans  les  follicules  utriculaires  de  la  muqueuse  utéro- pla- 
centaire. Celte  opinion  formulée  pour  la  première  fois  par  Berres,  qui  attri- 
buait une  semblable  destination  a  toutes  les  villosités,  n'est  pas  acceptable.  Les 
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follicules  s'oblitèrent  comme  nous  venons  de  le  rappeler;  le  volume  des  villo- 
sitt>s  rameuses  est  supérieur  au  calibre  des  glandules  à  canal  simple  ;  les 
villosités  pleines  sont  le  résultat  d'un  fait  pathologique,  elles  ont  subi  l'infil- 
tration du  tissu  lamineux,  et  ont  perdu  leur  fonction;  enfin  elles  sont  trop 
peu  nombreuses  dans  le  placenta  normal  pour  jouer  un  rôle  important  dans 
la  nutrition. 

Les  villosités  sont  les  agents  exclusifs  et  essentiels  de  la  nutrition  du  fœtus, 
cela  ne  peut  faire  actuellement  l'objet  d'un  doute.  Cependant  les  faits  que  j'ai 
exposés  dans  mes  Recherches  anatomiques sur  la  membrane  lamineusc  ont  pour 
conséquence  de  modifier  la  doctrine  acceptée  sur  les  connexions  des  villosités 
avec  les  sinus  utérins.  On  admet  que  les  villosités  baignent  dans  les  sinus  uté- 
rins, qu'il  sont  uniquement  séparés  du  sang  maternel  par  la  mince  paroi  des 
sinus,  et  par  la  couche  hypertrophiée  de  l'épithélium  de  la  muqueuse 
utérine.  La  nutrition  du  fœtus  se  ferait  donc  au  moyen  de  l'échange  des 
éléments  sanguins  à  travers  ce  tissu  ;  le  contact  ne  serait  pas  immédiat  à 
cause  de  ces  obstacles,  mais  il  serait  direct. 

Cette  théorie  est  vraie,  mais  elle  présente  une  lacune  assez  importante  ; 
elle  suppose  naturellement  que  le  sang  des  sinus  utérins  est  en  contact  avec 
tous  les  points  des  villosités.  Or  cela  est  absolument  inadmissible.  La  masse 
villeuse,  qui  a  parfois  plus  de  5  centimètres  d'épaisseur,  est  tout  à  fait  hors  de 
rapport  par  son  volume  avec  la  profondeur  des  sinus.  Il  est  de  plus  très-évi- 
dent que  le  sang  maternel  ne  pénètre  pas  dans  les  espaces  intercolylédo- 
naires,  et  que  la  surface  de  contact  entre  le  placenta  et  l'utérus  est  presque 
plane.  A  l'aide  de  l'opinion  qui  supposait  une  base  d'implantation  uniforme 
aux  villosités  sur  la  membrane  lamineuse  qu'on  prenait  pour  le  chorion, 
cette  doctrine  pouvait  encore  être  acceptée  dans  de  certaines  limites.  Car  alors 
on  pouvait  croire  à  une  direction  régulièrement  perpendiculaire  des  vjllosités, 
dont  au  moins  les  extrémités  terminales  atteindraient  les  sinus.  11  resterait 
cependant  encore  à  expliquer,  au  point  de  vue  de  l'absorption,  le  rôle  des 
branches  secondaires  des  villosités  qui  se  terminent  en  lacis  inextricables 
sur  des  points  éloignés  des  sinus.  Si  l'on  suppose  une  loi  générale,  il  ne  faut 
pas  qu'elle  s'applique  seulement  à  une  portion  limitée  des  phénomènes  qui 
en  constituent  la  base.  La  nutrition  du  fœtus  s'opérant,  d'après  cette  doctrine, 
par  le  contact  presque  immédiat  des  villosités  avec  le  sang  des  sinus,  on  se 
demande  quel  est  le  rôle,  dans  cet  acte  important,  de  la  majeure  partie  de 
chaque  villosité  qui  se  termine  sur  un  autre  point  très-éloigné  des  réservoirs 
maternels.  Notons  qu'il  faut  admettre,  dans  ces  conditions,  la  direction  per- 
pendiculaire, relativement  à  l'axe  du  placenta,  de  tous  les  appendices  villeux, 
dont  la  portion  terminale  au  moins  doit  atteindre  les  sinus;  sans  cela  la 
théorie  n'aurait  plus  sa  raison  d'être,  puisque  tout  appendice  villeux  qui  suit 
une  autre  direction  perd  son  rôle  fonctionnel  et  devient  inutile  à  la  nutrition. 

Je  crois  avoir  établi,  en  examinant  le  mode  d'implantation  des  villosités, 
qu'elle  n'a  nullement  lieu  sur  un  plan  uniforme.  Elles  sont,  au  contraire, 
dirigées  dans  tous  les  sens,  et,  pour  un  grand  nombre,  l'extrémité  terminale 
est  tournée  vers  la  surface  fœtale  du  placenta,  et  la  base  d'implantation  du 
côte  des  sinus  utérins.  Ce  fait  établi,  et  sa  vérification  est  trop  facile  en  sui- 
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vant  les  indications  que  j'ai  données  pour  qu'on  le  conteste  après  examen,  je 
crois  que  la  doctrine  de  la  péné- 
tration des  villosités  dans  les  ^ 
sinus  est  insuffisante  pour  expli-  ° 
quer  la  nutrition  du  fœtus.  2 

Voici  le  complément  qu'il  me 
parait  nécessaire  de  lui  ajou- 
ter. 

Les  appendices  villeux  sont 
unis  entre  eux  par  une  substance 
amorphe ,  élastique ,  grisâtre, 
partout  continue  avec  elle-même, 
qu'on  retrouve  dans  toute  l'ê-  5 
paisseur  du  placenta  jusqu'à  la 
membrane  lamineuse.  Elle  cou-  4 
tient  des  granulations  molécu- 
laires et  des  cellules  hypertro-  ™« •  «■ -  i**™»**     YTxltX£  iïJ^ZïiZ 

,    J  j.  Vaisseau  placentaire.  —2.  Villosités  insern-s  sur  les 

phiéeS    présentant    dans     leur  terminaisons  des  ramuscules  vasculaires  et  affectant 

fnirno  W    alt<Wati*nn«   ln«  nln«  toutes  les  directions.  —  3.  touche  d'épiUiélium  de  la 

tonne  les   aiitraiiuns   hî>  piur»  ,uuqueuso  qu'on  observe  sur  la  face  utérine  du  placenta 

diverses.  Cette  Substance  est  Une  après  la  délivrance.—  A.  Sinus  utérins.—  5.  Matière 

,  j      i..   ..i  ,,■  •  amorphe  procédant  de  la  couche  d'épilhclium  et  rem- 

émanation  de  1  épithélium  do    ^itZt  îintc-vaiie  des  villosités. 
la  muqueuse  utéro-placentaire, 

avec  lequel  elle  se  continue  manifestement.  Sa  constitution  est  la  môme. 

Dans  le  placenta,  dont  la  structure  anatomique  est  si  peu  compliquée, 
chaque  élément  doit  avoir  son  importance.  Quel  est  donc  le  rôle  de  cette 
substance  qui  environne  chaque  subdivision  des  villosités?  Évidemment  elle 
ne  peut  jouer  le  rôle  d'obstacle  ;  elle  doit  donc  être  un  agent  actif  de  la  cir- 
culation de  la  mére  au  fœtus. 

Il  me  parait  que  cette  substance  est  en  effet  l'agent  de  transmission  qui 
porte  le  liquide  nourricier  au  contact  des  villosités  par  un  phénomène  de 
capillarité.  11  s'établirait,  par  son  intermédiaire,  un  courant  d'endosmose 
nutritif  de  la  mère  au  fœtus,  et  d'exosmose  du  fœtus  à  la  mère  pour  les  élé- 
ments d'excrétion.  La  modification  que  j'apporte  à  la  doctrine  actuelle  est 
d'étendre  à  toute  la  substance  intervilleuse  le  phénomène  qu'on  limite  à  sa 
portion  qui  tapisse  la  paroi  des  sinus.  Cette  modification  change  complète- 
ment le  mécanisme  de  l'acte  nutritif  tel  qu'on  le  comprenait. 

La  pénétration  fort  problématique  d'une  très-petite  portion  des  villosités 
déprimant  les  sinus  ne  serait^  donc  plus  nécessaire  pour  expliquer  la  fonction 
de  la  masse  villeuse  qui  reste  éloignée  des  réservoirs  utérins.  On  concevrait 
alors  comment  toutes  les  villosités,  quels  que  soient  leurs  points  d'implanta- 
tion ou  la  direction  de  leurs  rameaux,  pourraient  concourir  à  la  nutrition 
du  fœtus.  L'épaisseur  plus  grande  de  ce  tissu  entre  les  lobes  placentaires 
semble  destinée  à  favoriser  sur  ces  points  l'ascension  d'un  courant  plus  éner- 
gique du  liquide  nutritif,  qui  se  distribuerait  ensuite  dans  les  espaces  inter- 
villeux. 

Cette  matière  amorphe  est  parfaitement  disposée  pour  remplir  un  pareil 
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rôle  en  si*  prêtant  à  la  pénétration  ;  et  la  force  endosmotique,  que  Dutro- 
chet  considère  comme  égale  à  plusieurs  atmosphères,  agit  d'une  manière 
lente ,  successive  et  continue  ,  très-suffisante  pour  porter  dans  toute  la  masse 
placentaire  le  liquide  nourricier  que  doit  absorber  le  fœtus. 

Nous  savons  fort  peu  de  chose  sur  le  rôle  du  thymus  dans  les  fonctions 
plastiques  du  fœtus.  Treviranus  et  Muller  croyaient  qu'il  servait  ù  l'assimila- 
tion des  substances  absorbées  par  les  lymphatiques  de  la  peau  dans  le  liquide 
amniotique.  liellinger  lui  faisait  jouer  le  même  rôle  relativement  au  sang 
provenant  du  placenta.  Lobstein  pensait  qu'il  sécrétait  une  humeur  destinée 
à  solliciter  les  contractions  du  cœur;  llewson ,  qu'il  est  l'organe  formateur 
des  corpuscules  sanguins  ;  opinion  que  ftisehoff  parait  assez  disposé  à  accep- 
ter. Bow  en  fait  le  réservoir  de  l'activité  nerveuse  destinée  à  l'appareil  respi- 
ratoire après  la  naissance.  Enfin,  Eriedlebcn,  qui  a  écrit  un  traité  complet 
sur  cette  glande,  conclut  de  ses  recherches  :  que  le  thymus  est  un  organe 
qui,  pendant  raccroisssement  du  corps,  sert  à  la  nutrition,  à  la  préparation 
du  sang  et  à  la  formation  des  tissus.  Dans  ses  expériences,  cet  auteur  a  con- 
staté dans  le  sang  d'un  jeune  chien  bien  portant  7  globules  blancs  pour  1000 
globules  rouges.  Lorsqu'on  enlève  le  thymus,  la  proportion  est  changée;  pour 
i 000  globules  rouges  on  trouve  Ml  globules  incolores.  Ce  phénomène  est 
encore  plus  marqué  lorsqu'on  enlève  la  rate  ;  le  thymus  pourrait  donc  être 
considéré  comme  ayant  des  fondions  analogues  à  celles  de  ce  dernier  organe. 

Les  hypothèses  qui  ont  été  émises  îi  propos  des  capsules  surrénales  sont  si 
peu  vraisemblables,  que  je  les  passerai  sous  silence. 

Digestion.  —  La  digestion  intestinale  n'existe  pas  chez  le  fœtus;  la  nutri- 
tion s'opère  sans  laisser  beaucoup  de  résidus  ;  il  reçoit  les  matériaux  tout 
préparés,  et  retourne  à  la  mère,  par  la  voie  des  artères  ombilicales,  la  plus 
grande  partie  des  éléments  non  utilisés. 

La  fonction  de  l'intestin  est  donc  a  peu  près  nulle,  le  chyme  et  le  chyle  qui 
sont  les  résultats  primitifs  et  secondaires  de  l'élaboration  stomacale  manquent 
complètement,  puisque  l'estomac  ne  reçoit  aucun  aliment.  Le  tube  digestif 
serait  vide,  si  sa  muqueuse  n'était  le  siège  d'une  exfoliation  épithéliale  abon- 
dante qui  se  mêle  à  la  sécrétion  biliaire. 

Je  comparerais  volontiers  la  digestion  du  fœtus  à  celle  des  animaux  hyber- 
nants  avec  lesquels  il  me  semble  avoir  plus  d'un  point  de  ressemblance. 

Lee  a  présenté  une  autre  doctrine  sur  la  fonction  intestinale.  Il  pensait  que 
le  foie  du  fœtus  secrète  une  matière  albumineuse  digérée  par  le  duodénum 
et  l'intestin,  et  qui  sert  à  l'alimentation  pendant  la  vie  intra-utérine.  Il  basait 
cette  opinion  sur  les  circonstances  suivantes  :  1°  le  volume  considérable  du 
foie  et  la  longueur  de  l'intestin  beaucoup  plus  développé  proportionnellement 
que  celui  de  l'adulte;  il  serait  à  celui  de  ce  dernier  comme  7,55  est  à  5,5 
ou  H.  2°  L'estomac  renfermerait  un  liquide  gluant,  muqueux,  demi-transpa- 
rent, non  albumineux,  parfois  acescent  ;  et  l'intestin  grêle  une  matière  orange, 
demi  fluide,  albumineuse,  verdatre  vers  la  fin  de  l'ilium  et  très-légèrement 
acide.  La  matière  contenue  dans  le  côlon,  plus  abondante,  vert  foncé,  non 
albumineuse,  serait  neutre  ou  légèrement  alcaline.  Enfin  cette  matière  aurait 
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la  plus  grande  analogie  par  ses  caractères  physiques  et  chimiques  avec  le 
contenu  du  canal  alimentaire  de  l'adulte. 

Il  n'y  a  rien  de  surprenant  a  ce  que  Lee  ait  trouvé  de  l'albumine  (dont  il 
ne  détermine  pas  la  quantité)  dans  le  contenu  de  l'intestin,  puisqu'on  en 
trouvé  dans  la  plupart  des  liquides  de  l'économie  et  que  la  partie  essentielle 
du  suc  pancréatique  est  une  substance  analogue  aux  matières  albuminoïdes. 
Cependant  ce  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  créer,  sans  autre  preuve  et 
sans  nécessité,  une  fonction  spéciale  et  nouvelle  au  foie.  11  faut  y  mettre 
beaucoup  de  complaisance,  pour  trouver  quelque  identité  entre  le  méconium 
du  fœtus  et  les  matières  fécales  de  l'adulte,  dans  lesquelles  on  retrouve,  en 
abondance,  les  résidus  si  variés  de  l'alimentation  qui  n'ont  pu  être  digérés  et 
absorbés.  La  théorie  de  Lee  ne  soutient  pas  l'examen  et  nous  allons  voir,  en 
parlant  du  méconium,  que  les  recherches  récentes  sur  ce  sujet  l'infirment 
complètement.  Le  peu  de  documents  que  nous  possédons  sur  la  digestion 
fœtale  expliquent  comment  il  se  fait  que  les  idées  de  Lee  aient  été  si  souvent 
reproduites  par  les  auteurs.  Il  est  seulement  regrettable  qu'on  ne  les  ait  pas 
examinées  avant  de  les  accepter  comme  un  fait  démontré. 

Fonction  glycogénique. —  Elle  remplit  un  rôle  d'une  haute  importance  dans 
les  phénomènes  de  nutrition  du  fœtus.  Elle  apparaît  dès  les  premiers  temps  de 
la  vie  embryonnaire.  En  décrivant  le  placenta,  nous  avons  signalé  sa  locali- 
sation dans  cet  organe  avant  le  développement  du  foie.  Mais  ce  n'est  là 
qu'une  des  nombreuses  sources  qui  produisent  le  glycose.  Les  surfaces  limi- 
tantes telles  que  la  peau  et  les  muqueuses  peuvent  contenir  de  la  matière 
glycogénique  sous  diverses  formes.  Elle  se  trouve  à  l'état  d'infiltration  dans 
le  tissu  même  de  la  peau  ou  dans  les  cellules  épidermiques  qui  la  recouvrent. 
Chez  les  animaux  on  en  rencontre  également  dans  les  dépendances  cornées 
de  cette  membrane,  griffes,  sabots,  cornes;  elle  persiste  sur  ces  points  plus 
longtemps  que  dans  l'enveloppe  cutanée,  et  on'peut  constater  sa  présence  au 
moyen  du  microscope  et  des  réactions  chimiques.  Chez  le  veau  elle  disparait 
de  la  surface  de  la  peau  vers  le  quatrième  mois  de  la  gestation. 

Dans  les  muqueuses  des  embryons  du  veau  on  trouve  les  cellules  glycogé- 
niques  répandues  depuis  la  surface  de  la  bouche  et  de  la  langue  jusqu'à  l'ex- 
trémité inférieure  du  tube  intestinal ,  mais  on  n'en  trouve  jamais  sur  les 
glandes  de  l'intestin.  Leur  existence  est  temporaire  sur  ces  différents  points  ; 
au  bout  d'un  certain  temps  elles  disparaissent  d'abord  de  la  bouche,  puis  peu 
à  peu  vers  les  parties  centrales.  La  matière  glycogène  se  montre  également 
sur  les  muqueuses  des  voies  respiratoires  et  génilo-urinaires.  Les  systèmes 
osseux  et  nerveux  en  sont  complètement  dépourvus.  Dans  les  muscles,  lorsque 
la  fibre  apparaît  sous  formes  de  tubes,  on  voit  dans  leur  intérieur  des  noyaux 
ou  une  substance  grenue  qui  est  de  la  matière  glycogène  ;  à  mesure  que  la 
fibre  se  développe,  cette  matière  diminue,  mais  elle  reste  à  l'état  d'infiltration 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie  intra-utérine.  Au  moment  de  la  naissance, 
elle  disparaît  très-rapidement  sous  l'influence  de  la  respiration.  Mac-Donnel 
conteste  que  la  rcspiralion  ait  aucune  influence  sur  la  disposition  de  la  ma- 
tière glycogénique  des  tissus  fœtaux. 

Aussitôt  que  le  foie  a  atteint  chez  le  fœtus  son  développement  histologique, 
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c'est-à-dire  vers  la  moitié  de  la  gestation,  en  même  temps  qu'il  commence  à 
fonctionner  comme  organe  biliaire,  il  devient  le  centre  de  production  de  la 
matière  glycogénique  ;  avant  cette  époque  il  n'en  présentait  aucune  trace. 
Alors  les  appareils  temporaires  qu'on  rencontrait  dans  le  placenta,  la  peau  et 
les  muqueuses,  disparaissent  progressivement;  la  muqueuse  de  l'estomac  et 
de  l'intestin  grêle  en  présentent  les  dernières  traces.  Cependant  le  système 
musculaire  fait,  comme  nous  l'avons  dit,  une  exception  sous  ce  rapport  et  la 
matière  glycogénique  y  persiste  à  l'état  d'infiltration  dans  la  substance  de  la 
fibre. 

La  quantité  de  glycosc  produite  n'est  pas  la  même  à  toutes  les  époques  du 
développement  fœtal.  Lorsqu'elle  est  localisée  dans  le  foie  on  peut  mesurer 
la  quantité  sécrétée;  Stokvis  en  a  trouvé  0,54  pour  100  dans  cette  glande 
chez  un  fœtus  de  six  mois  et  demi,  et  5,  i2  pour  400  chez  un  fœtus  à  terme. 
Il  existe  donc  un  rapport  entre  la  quantité  de  glycose  produite  et  le  déve- 
loppement du  nouvel  être. 

Bien  qu'il  soit  impossible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  déterminer 
d'une  manière  exacte  le  rôle  que  joue  la  glycogénie  dans  l'organisme,  il  est 
évident  qu'elle  fait  partie  du  groupe  des  fonctions  plastiques  et  qu'elle  est 
aussi  indispensable  chez  le  fœtus  que  chez  l'adulte;  la  multiplicité  de  ses 
sources  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  fœtale  est  une  preuve  indubitable 
de  son  importance. 

Rouget  nomme  zoaniylinc  (substance  amylacée  amorphe)  ce  que  Cl.  Ber- 
nard appelle  matière  glycogénique  :  c'est  une  simple  question  de  mots.  Il  l'a 
trouvée  dans  les  tissus  où  nous  l'avons  signalée,  et,  de  plus,  dans  les  cartilages 
d'ossification  où  elle  semble  contenue  dans  les  cellules  du  cartilage.  Il  con- 
teste l'analogie  fonctionnelle  que  Cl.  Bernard  a  voulu  établir  entre  les  cellules 
glycogéniques  répandues  dans  le  placenta  et  les  autres  tissus,  et  la  produc- 
tion de  la  glycose  par  le  foie.  Il  considère  le  suc  produit  par  les  cellules  tran- 
sitoires comme  le  résultat  de  la  désassimilation  de  la  zoaiuylinc.  Je  crois 
cette  interprétation  un  peu  prématurée,  et  je  me  rangerais  plus  volontiers  à 
l'opinion  de  Cl.  Bernard  qui  se  contente  de  constater  simplement  les  faits  que 
la  physiologie  n'est  point  encore  en  mesure  d'expliquer. 

SÉCRÉTIONS 

sécrétion  biliaire.  —  La  sécrétion  biliaire  commence  du  quatrième 
au  cinquième  mois;  à  partir  de  ce  moment  on  trouve  dans  l'intestin 
grêle  une  matière  colorée  en  brun  verdâtre.  Peu  à  peu  et  progressivement 
on  l'observe  dans  le  gros  intestin  où  elle  s'accumule  jusqu'au  moment  de  la 
naissance.  C'est  le  inéconium  dont  nous  donnerons  tout  à  l'heure  la  compo- 
sition. La  bile  qui  en  est  un  des  éléments  importants  lui  fournit  sa  couleur, 
ce  qui  est  démontré  par  l'analyse  chimique  et  par  l'observation  directe.  Le 
contenu  de  l'intestin  des  fœtus  monstrueux  qui  manquent  de  foie  est  blanc, 
visqueux  et  sans  coloration.  Bans  les  premiers  temps  où  elle  est  sécrétée, 
la  bile  coule  directement  dans  l'intestin;  vers  le  septième  mois  elle  commence 
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à  s'accumuler  dans  la  vésicule  biliaire,  qu'elle  distend  au  moment  de  la 
naissance.  Elle  est  douceAtre,  fade,  et  ne  contient  pas  de  principe  amer 
comme  celle  de  l'adulte. 

Le  foie  est  le  siège  de  deux  fonctions  importantes,  qui  semblent  débuter  a 
la  môme  époque  :  la  production  du  sucre  dont  nous  venons  de  parler,  et  la 
sécrétion  biliaire. 

On  sait  que  chez  l'adulte  la  bile  contient  deux  parties  distinctes  :  une 
excrémentielle  qui  est  expulsée  avec  les  matières  fécales,  l'autre  qui  est  re- 
prise dans  l'acte  digestif.  Rien  n'indique  qu'il  en  soit  de  môme  chez  le  fœtus. 
La  sécrétion  est  chez  ce  dernier  proportionnellement  beaucoup  moins  abon- 
dante et  sa  composition  chimique  n'est  pas  exactement  la  môme  :  ce  qui  s'ex- 
plique par  le  rôle  différent  qu'elle  est  appelée  à  jouer  dans  ces  deux  périodes 
de  l'existence  chez  le  fœtus  ;  elle  n'est  point  un  élément  de  digestion,  parce 
que  le  tube  intestinal  ne  contient  qu'un  peu  de  mucus  et  les  produits  d'exfo- 
liation  de  l'épithélium  de  la  muqueuse.  Le  foie  n'est  donc,  pendant  la  vie 
intra-utérine, qu'un  organe  de  dépuration  du  sang.  C'est  l'opinion  adoptée  de 
nos  jours  par  les  embryôlogistes  qui  font  autorité. 

Il  est  certain  que  la  bile  contenue  dans  l'intestin  ne  saurait  représenter  la 
totalité  des  matières  décomposées  dans  toute  la  masse  organique  du  fœtus. 
Hais  j'ai  indiqué,  comme  voie  de  retour  probable  de  ces  matériaux,  les  ar- 
tères ombilicales  ;  la  présence  d'une  augmentation  d'urée  dans  le  sang  du 
placenta  comparé  à  celui  de  la  circulation  fœtale  rend  mon  hypothèse  très- 
probable.  (Voir  p.  258.) 

Sécrétion  intestinale  et  pancréatique.  —  L'intestin  sécrète  seulement  du 
mucus  et  des  cellules  épithélialesen  quantité  assez  considérable.  Cette  sécré- 
tion commence  très-probablement  aussitôt  que  la  muqueuse  de  l'intestin 
est  organisée,  et  c'est  le  seul  produit  qu'il  renferme  avant  l'apparition  de  la 
bile. 

La  production  du  suc  pancréatique  a  été  peu  étudiée  dans  cette  période  de 
l'existence.  Comme  son  rôle  est  essentiellement  digestif,  on  peut  croire  que 
c'est  à  une  époque  très-voisine  du  terme  de  la  gestation  que  la  glande  com- 
mence à  fonctionner  d'une  manière  un  peu  active. 

Les  divers  produits  de  sécrétion,  en  s'unissaut,  forment  le  méconium. 

Le  méconium  est  brun,  ou  brun  verdâtre,  visqueux,  tenace,  adhérent,  dès 
le  sixième  mois  de  la  vie  fœtale.  Avant  cette  époque  il  est  plus  grisâtre,  cette 
teinte  est  due  à  la  prédominance  des  éléments  épithéliaux  provenant  de  l'in- 
testin gréle,  sur  les  autres  parties  constituantes.  Le  méconium  examiné  au 
microscope  par  Tardieu  et  Robin  s'est  montré  constitué  par  :  1°  un  mucus 
transparent,  tenace,  tenant  en  suspension  tous  les  autres  éléments;  2°  des 
granulations  moléculaires  grisâtres,  et  quelques  granulations  graisseuses; 
5"  des  cellules  d'épithélium  prismatiques  extrêmement  abondantes  avant  le 
cinquième  mois,  où  elles  constituent  la  plus  grande  partie  du  contenu  intes- 
tinal ;  vers  l'époque  de  l'accouchement  elles  sont  isolées  et  en  petite  quantité  ; 
4°  des  cristaux  de  cholestérine  qui  se  montrent  à  partir  du  septième  mois; 
bien  qu'on  ne  les  rencontre  que  trois  fois  sur  cinq,  leur  présence  n'est  point, 
comme  dans  la  bile  de  l'adulte,  le  résultat  d'un  fait  pathologique  ;  quand  ils 
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existent,  ils  sont  petits  et  nombreux  ;  5"  des  grains  ou  grumeaux  de  la  matière 
colorante  verte  de  la  bile  (biliverdine  ou  bilifulvine),  constituant  la  partie 
essentielle  du  rnëeonium.  Ils  sont  mêlés,  molécule  à  molécule,  au  mucus  qui 
les  tient  agglutinés.  Ces  grumeaux  sont  d'un  beau  vert,  globuleux  quelquefois, 
ovoïdes  plus  souvent,  ou  polyédriques  à  contour  net.  Parfois  on  trouve  encore 
dans  le  méconium  des  poils  et  des  cheveux. 
S.  Simon  en  a  donné  l'analyse  suivante  : 

Cholestérine,  00  ;  matière  extractive  et  résine  biliaire,  10,40  ;  matière 
casêeuse,  54,00;  pirromel,  6,00  ;  vert  biliaire,  4,00;  cellules,  mucus,  i>6,00. 

Lassaigne,  dans  une  analyse  semblable,  n'a  point  trouvé  de  picromel.  On 
sait  du  reste  que  cette  matière  est  un  produit  artificiel  provenant  des  réactions 
de  l'analyse;  e'csl  du  glycoeolle  mélangé  de  matières  grasses. 

Sécrétion  urinaire.  —  La  sécrétion  urinaire  commence  probablement  aus- 
sitôt que  les  corps  de  Wolff  sont  développés,  et  la  grande  majorité  des  em- 
bryologistes  considèrent  cet  organe  comme  remplissant  une  fonction  analogue 
à  celle  des  reins  qui  le  remplacent.  La  fonction  urinaire  se  produit  donc 
pendant  toute  la  durée  de  la  vie  intra-utérine,  et  l'urine  est  versée  d'abord  dans 
le  cloaque,  puis  dans  la  vessie,  lorsque  celte  cavité  s'est  isolée  sous  forme  de 
réservoir  spécial.  Le  fait  est  hors  de  doute,  et  il  n'est  pas  rare,  dans  la  pré- 
sentation du  siège,  de  voir  l'urine  du  fœtus  sortir  en  jet  aussitôt  que  les 
parties  génitales  sont  apparentes  au  dehors.  Les  contractions  utérines  pressent 
sur  son  abdomen,  surtout  lorsque  les  cuisses,  fléchies  sur  le  plan  antérieur, 
augmentent  le  diamètre  de  la  région  ;  alors  la  vessie  comprimée  vide  au 
dehors  le  liquide  qu'elle  contient. 

*  La  sécrétion  urinaire  étant  démontrée,  il  s'agit  de  déterminer  si  pendant 
la  vie  intra-utérine  l'enfant  expulse  d'une  manière  continue  le  produit  de 
cette  sécrétion  dans  le  suc  amniotique,  pour  former,  comme  le  prétendent 
Depaul  et  quelques  vieux  auteurs,  une  des  principales  sources  des  eaux  de 
l'anmios. 

Cette  question  a  une  véritable  importance  en  embryologie,  car  jusqu'à 
présent  elle  n'a  point  été  résolue.  J'espère  pouvoir  formuler  cette  solution  en 
démontrant  que  l'urine  peut  rester  contenue  dans  la  vessie  sans  s'épancher 
au  dehors  pendant  la  vie  intra-utérine  et  sans  que  ce  réservoir  subisse  une 
distension  pathologique.  Cependant  une  portion  de  ce  liquide  peut  être  versée 
dans  la  e,  îvité  amniotique,  mais  alors  en  très  faible  quantité.  J'appuierai  mon 
opinion  sur  le  résultat  de  l'analyse  chimique  et  sur  l'examen  des  nouveau-nés 
présentant  une  iinperforation  des  organes  génitaux.  Seulementje  tirerai  de  ces 
derniers  faits  une  conclusion  absolument  opposée'  à  celle  que  Depaul  a  cru 
entrevoir. 

Vogt,  dans  son  analyse  du  liquide  amniotique  (voir  page  185),  ne  signale 
même  pas  la  présence  de  l'urée.  Ueiss  constate  son  existence,  mais  en  quan- 
tité si  faible,  qu'il  ne  l'a  pas  inscrite  à  part,  et  il  note  sous  le  même  chiffre  : 
«  Matière  animale  extractive  soluble  dans  l'eau  et  dans  l'alcool,  chlorure 
«  de  sotlium,  urée  4,  6  pour  1 ,000.  »  Or,  celte  matière  animale  indéterminée, 
inscrite  à  part  dans  l'analyse  de  Vogt,  serait  de  5,69  pour  1000,  ce  qui 
permet  d'évaluer  la  quantité  d'urée  contenue  dans  l'eau  de  l'anmios  à  0,91 


Digitized  by  Google 


sécrétions.  505 

pour  1000,  proporlion  véritablement  insignifiante,  surtout  si  l'on  considère 
que  la  quantité  d'urée  contenue  dans  l'urine  normale  est  de  22  pour  1 000. 

L'analyse  chimique  montre  donc  d'une  manière  évidente  que  l'urine  n'en- 
tre que  comme  un  contingent  excessivement  faible  et  peut-être  même  ei- 
dentel,  dans  le  liquide  amniotique,  puisque  sur  deux  analyses  on  voit  qu  elle 
manque  une  fois.  Les  auteurs  qui  soutiennent  le  contraire,  n'ont  jamais  eu 
recours  à  l'analyse  chimique  pour  démontrer  leur  opinion. 

Examinons  maintenant  l'autre  élément  de  la  question. 

Duparque  en  1842  a  publié  un  travail  sur  la  rétention  d'urine  chez  le  fœ- 
tus, par  imperforation  des  conduits  excréteurs  de  l'urine.  11  envisage  le  fait 
au  point  de  vue  de  la  dystocie.  Huit  ans  plus  tard  Depaul  communiqua 
à  l'Académie  de  médecine  un  mémoire  sur  le  même  sujet  (publié  en  1800) 
dans  lequel  il  répèle  exactement  les  remarques  et  les  considérations  expri- 
mées par  Duparque.  Bien  qu'il  se  soit  également  placé  sur  le  terrain  de  la  dys- 
tocie, réservant  pour  un  autre  travail,  qui  paraîtra  peut-être  un  jour,  ce  qui 
se  rattache  à  la  fonction  urinaire  du  fœtus,  il  formule  quelques  assertions 
purement  physiologiques,  qui  tranchent  la  question  d'une  manière  qui  me 
semble  erronée. 

Depaul  rapporte  dans  son  travail  quatre  observations  de  fœtus  dont  les  or- 
ganes génitaux  étaient  imperforés,  et  dont  la  cavité  abdominale  était  distendue 
par  la  vessie  remplie  d'une  quantité  considérable  de  liquide.  L'auteur  en 
conclut  que  le  fœtus  à  l'état  normal  excrète  l'urine  dans  la  cavité  amnioti- 
que par  des  efforts  incessants  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  vie  extra- 
utérine. 

•Si  on  effleure  ces  faits  d'un  regard  superficiel,  on  sera  certainement 
de  l'avis  de  l'auteur;  mais  si  on  les  scrute  avec  soin,  on  ne  tardera  pas  à 
s'apercevoir  qu'ils  n'ont  aucune  signification  au  point  de  vue  physiologi- 
que. 

Voici  pourquoi  :  toutes  ces  observations  sont  relatives,  non  pas  à  des  fœtus 
normaux  ayant  une  simple  imperforation  du  canal  de  l'urèthre,  mais  à  des  foe- 
tus monstrueux  présentant  en  même  temps  plusieurs  anomalies  de  dévelop- 
pement. Dans  la  première,  la  seule  qui  appartienne  à  l'auteur,  le  rectum 
s'ouvre  dans  la  vessie,  les  testicules  adhèrent  à  ce  dernier  organe  et  n'ont 
point  leur  structure  propre.  Dans  la  seconde,  empruntée  à  Portai,  même  ter- 
minaison du  rectum,  absence  d'organes  sexuels;  de  plus  les  reins  sont  anor- 
maux. Dans  le  troisième,  empruntée  à  Féarn,  le  rectum  se  termine  en  cul-de- 
sac  dans  la  cavité  pelvienne  et  la  jambe  droite  a  subi  un  arrêt  de  développe- 
ment. Dans  le  quatrième,  de  Delbovier,  le  rectum  s'ouvre  dans  la  vessie;  le 
pancréas  privé  de  vaisseaux  et  de  canal  excréteur,  n'est  constitué  que  par  un 
amas  de  follicules  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  le  rein  droit  hypertrophié  pré- 
sente une  anomalie  de  structure,  le  gauche  est  atrophié  et  fibreux,  son  ure- 
tère a  l'aspect  d'un  cordon  fibreux. 

Depaul,  dans  l'observation  qui  lui  est  propre,  a  noté  l'hypertrophie  des  pa- 
rois de  la  vessie;  il  en  conclut  qu'elle  fait  des  efforts  incessants  pour  se  débar 
rasser  du  liquide  qu'elle  contient.  Dans  ces  conditions,  les  efforts  incessants  au- 
raient un  tout  autre  résultat  ;  car,  physiologiquenient,  la  tension  permanente 
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d'un  muscle  qui  ne  peut  revenir  sur  lui-même  a  pour  résultat  d'en  déterminer 
l'atrophie. 

Je  ne  crois  pas  qu'un  seul  physiologiste  s'expose  à  conclure  de  ce  qu'on 
observe  chez  des  monstres,  dont  les  fonctions  sont  troublées  par  de  sem- 
blables anomalies,  à  ce  qui  doit  se  passer  chez  le  fœtus  normalement  déve- 
loppé. 

Mais  Depaul  prend  soin  lui-même  de  détruire  les  considérations  physio- 
logiques qu'il  esquisse  dans  son  travail,   en  rapportant  une  cinquième 
observation  empruntée  à  Gaudon,  et  dans  laquelle  la  vessie  présentait 
l'énorme  distension  signalée  dans  les  autres  faits ,  et  cependant  elle  com- 
muniquait librement  avec  un  urèthre  parfaitement  normal.  Depaul  l'a 
constaté  lui-même.  Les  anomalies  de  développement  consistaient  en  l'al>- 
sence  de  la  prostate  et  l'oblitération  de  l'orilice  vésical  de  l'uretère  gauche. 
La  vessie  flasque,  bien  qu'énormément  développée,  ne  rencontre  aucun 
obstacle  à  l'excrétion,  et  cependant  elle  contient  deux  litres  environ  de 
liquide  !  Que  devient  devant  ce  fait  la  théorie  de  l'auteur?  Mais,  dans  les 
quatre  premières  observations,  le  réservoir  urinaire   communique  avec 
le  rectum ,  les  uretères,  l'ouraque  ou  une  petite  portion  de  l'urèthre  obli- 
téré, »'t,  s'il  existe  une  pression  de  l'organe  sur  le  liquide  qu'il  contient,  on 
doit  le  voir  pénétrer  avec  force  dans  ces  différents  canaux  et  les  distendre, 
leur  faire  subir  une  dilatation  considérable.  Il  n'en  est  rien,  ils  conservent 
tous  leur  calibre  normal  ou  semblent  rétrécis. 

Il  est  donc  incontestable  que  la  prétendue  pression  que  Depaul  a  cru  ob- 
server n'existe  pas,  et  que,  dans  tous  les  cas  signalés,  il  s'agit  d'un  déve- 
loppement anormal  de  la  vessie  coïncidant  avec  d'autres  vices  de  confor- 
mation. Il  n'est  nullement  certain  que  le  contenu  de  la  vessie  soit  unique- 
ment constitué  par  de  l'urine  ;  en  général,  il  existe  en  même  temps  un 
ascile  qui  remplit  la  cavité  abdominale,  et  Duparque  est  assez  disposé  à 
voir  là  une  hypersécrétion  séreuse  produite  par  ces  vastes  surfaces  anor- 
males. 

(Servis  a  présenté  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  la  vessie,  les 
uretères  et  les  reins  considérablement  distendus  d'un  nouveau-né  qui  a 
vécu  cinq  semaines.  Les  parois  de  la  vessie  étaient  hypertrophiées,  les  ure- 
tères assez  dilatés  pour  permettre  l'introduction  du  doigt ,  et  cependant 
il  n'existait  aucune  oblitération  ou  rétrécissement  de  l'urèthre ,  pouvant 
faire  obstacle  à  l'émission  des  urines,  ta  fonction  urinaire  s'était  accom- 
plie normalement  de  la  naissance  à  la  mort,  qui  sembla  duc  à  un  affai- 
blissement progressif.  Graily  Ilewit  rappela,  à  ce  propos,  un  cas  tout  sem- 
blable signalé  par  llicks.  Ces  faits  prouvent  que  la  distension  de  l'appareil 
urinaire  peut  survenir  sous  l'influence  d'une  cause  étrangère  à  l'oblitéra- 
tion du  canal  de  l'urèthre.  Nous  sommes  loin  d'être  en  mesure  de  trancher 
la  question  d'une  manière  aussi  nette  que  l'a  fait  Depaul,  car  nous 
ignorons  tout  à  fait  la  cause  réelle  des  lésions  que  nous  venons  de  si- 
gnaler. 

Lorsqu'on  édifie  une  théorie  sur  des  observations ,  il  faut  non  pas  citer 
seulement  celles  qui  sont  favorables  à  la  thèse  qu'on  soutient ,  mais  il  faut 
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tenir  compte  également  de  colles  qui  en  démontrent  l'inexactitude.  Sans 
<cla  on  n'envisage  la  question  que  sous  une  seule  de  ses  faces,  et  on  for- 
mule des  conclusions  erronées,  puisqu'elles  ne  s'appliquent  point  à  la  gé- 
néralité des  faits,  mais  seulement  à  des  cas  choisis  pour  les  besoins  de  la 
cause. 

Je  réparerai  sur  ce  point  l'omission  de  Depaul,  en  examinant  des  fœtus 
non  plus  monstrueux ,  mais  chez  lesquels  l'imperforation  de  l'urélhre 
n'accompagne  pas  d'autres  vices  de  conformation  ;  et  nous  verrons  alors 
que,  bien  qu'il  n'existe  aucune  voie  d'excrétion  pour  l'urine,  la  vessie  dans 
ces  cas  n'a  pas  subi  de  dilatation.  Je  n'ai  point  fait  de  recherches  pour 
relever  tous  les  cas  de  cette  nature  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  les  re- 
cueils scientifiques,  j'ai  seulement  noté  ceux  que  le  hasard  a  mis  sous 
mes  yeux  :  on  verra  qu'ils  sont  très-suffisants.  Smellie  dit  à  propos  d'un  en- 
fant né  la  veille  et  qui  n'avait  pas  encore  uriné  :  «  Ayant  examiné  les  par- 
ties, je  trouvai  le  gland  imperforé  et  mal  conformé  ;  il  y  avait  très-peu  de 
prépuce,  et  pas  le  moindre  vestige  d'urèlhre.  La-dessus  je  fis  une  ouver- 
ture avec  une  petite  lancette,  je  réitérai  cette  incision  plusieurs  fois;  j'es- 
sayai encore  d'introduire  une  petite  sonde,  mais  tous  mes  efforts  furent 
infructueux...  Plus  tard  cependant  l'urination  se  fit  à  travers  les  inci- 
sions. »  Smellie  ne  note  point  que  le  ventre  fut  volumineux,  ce  qui  n'au- 
rait point  échappé  à  un  semblable  observateur.  C'est  seulement  l'absence 
de  la  fonction  qui  lui  a  révélé  l'état  du  canal,  et  on  peut  supposer  raison- 
nablement qu'avec  ce  vice  de  conformation  l'excrétion  urinaire  ait  pu  se 
produire  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Delamotte  cite  un  homme  «  à  qui  toute  la  verge  n'était  point  percée, 
auquel  il  se  fit  une  ouverture  au-dessus  du  scrotum,  ensuite  d'un  petit  abcès 
par  où  l'urine  prit  son  cours.  »  Comme  la  fistule  existait  depuis  longtemps 
il  ne  fit  aucun  traitement.  Le  sphincter  vésical  était  conservé,  et  la  fonction 
s'accomplissait  sous  l'influence  de  la  volonté.  H  semble  qu'en  pareil  cas  réta- 
blissement d'une  fistule  soit  une  terminaison  assez  ordinaire,  car  Crnveilhier 
en  parle  en  ces  termes  :  *  L'oblitération  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  du  canal  de  l'urèthre  s'observe  chez  les  enfants  nouveau-nés 
comme  chez  les  adultes;  dans  ces  deux  cas,  il  y  a  fistule  urinaire  ;  chez 
ceux-ci,  hypospadias,  epispadias,  fistule  ombilicale  chez  les  enfants.  » 

Gardien  parle  des  enfants  qui  naissent  avec  une  imperforalion  île  la  verge 
<»u  du  méat  urinaire.  Il  n'en  cite  aucune  observation,  mais  il  dit  qu'en  pareil 
cas  le  liquide  amniotique  est  tout  aussi  abondant  que  dans  l'œuf  des  fœtus 
normaux,  ce  qui  prouve  que  l'urine  n'est  point  une  de  ses  sources  les  plus 
abondantes  ;  il  ne  dit  mot  du  développement  anormal  de  la  vessie.  Tories 
reçut  en  1857  une  petite  fille  qui  présentait  une  imperforalion  du  canal  de 
l'urèthre,  sans  autre  anomalie.  L'enfant  était  grêle,  et  il  eût  été  facile  de 
constater  la  distension  exagérée  de  la  vessie  si  elle  eût  existé.  Ce  ne  lut  qu'a 
la  fin  du  deuxième  jour  que  Torres,  après  avoir  constaté  l'absence  de  miction, 
reconnut  l'oblitération  du  canal.  Tous  ses  efforts  pour  établir  une  voie  artifi- 
cielle au  moyen  de  la  dissection  furent  impuissants,  et  il  dut  recourir  à  la 
ponction  avec  le  trocart  dans  le  lieu  où  devait  exister  l'urèthre.  Il  s'établit 


Digitized  by  Google 


308  ovoi.ogik  et  kmdhyoi.ogik. 

une  fislnlo  urinaire.  Au  boni  de  quelques  jours,  l'excrétion,  d'abord  continue, 
devint  intermittente  et  soumise  à  l'influence  de  la  volonté  ;  l'enfant  se  ré- 
tablit. 

Textor  fils  reçut  un  enfant  dont  le  gland  offrait  une  légère  dépression  à 
la  place  de  l'oriiiee  urélliral.  Il  y  plongea  la  pointe  d'un  bistouri  sans  rencon- 
trer le  canal  ;  il  enfonça  ensuite  un  trocart  explorateur  à  diverses  reprises 
dans  la  direction  du  canal  jusqu'au  eol  de  la  vessie,  mais  sans  obtenir  une 
goutte  d'urine.  Textor  se  disposait  à  pratiquer  la  ponction  sus-pubienne,  mais 
le  lendemain  l'enfant  avait  uriné.  Whilbead  rapporte  un  fait  identique. 
Pour  remédier  à  l'hnperforation  qui  occupait  toute  la  longueur  du  gland,  il 
pratiqua  une  ponction  infructueuse,  et  lit  enfin  une  incision  à  la  face  infé- 
rieure de  la  verge  ;  elle  rétablit  le  cours  des  urines. 

J'ai  moi-même  observé  un  fait  semblable  chez  l'enfant  d'une  de  mes  clien- 
tes. L'accouchement  n'avait  rien  présenté  de  particulier,  l'enfant  volumineux 
et  vigoureusement  constitué  avait  une  imperl'oration  du  gland,  qui  persiste 
encore.  On  pratiqua,  deux  jours  après  la  naissance,  une  ponction  sur  le  canal 
de  l'urèthre  à  un  centimètre  environ  de  la  base  du  gland.  C'est  par  la  fistule 
qui  a  été  la  suite  de  celte  ponction  que  se  fait  rémission  des  urines.  L'en- 
fant avait  deux  ans  lorsque  je  l'ai  examiné  pour  la  première  fois.  ' 

Je  puis  donc  rigoureusement  conclure  des  divers  documents  que  je  viens 
d'exposer  que  :  1°  la  rétention  d'urine  chez  le  fœtus  ne  détermine  aucun 
trouble  fonctionnel  pendant  la  vie  intra-utérine  lorsqu'il  n'existe  pas  d'autres 
vices  de  conformation;  2°  c'est  seulement  après  la  naissance,  lorsque  la  nutri- 
tion s'accomplit  par  un  nouveau  mode,  lorsque  la  fonction  de  l'intestin  com- 
mence, qu'on  voit  la  vessie  se  distendre  et  les  accidents  apparaître;  5°  le 
fœtus  n'excrète  pas  d'une  manière  continue  l'urine  dans  le  sac  amniotique,  ce 
n'est  en  quelque  sorte  qu'accidentellement  qu'on  constate  sa  présence,  et  au 
môme  titre  que  le  méconium,  qui  ne  s'y  trouve  pas  mêlé  dans  les  cas  ordi- 
naires; i°  les  matériaux  de  désassimilation  de  l'organisme  fœtal,  notamment 
l'urée,  retournent  <i  la  mère  par  la  voie  du  placenta,  comme  le  prouvent  les 
analyses,  de  Picard  et  Stass  (voir  page  229),  qui  ont  constaté  que  le  sang  du 
placenta  contenait  une  proportion  plus  considérable  d'urée  que  le  sang  de 
l'adulte,  et  du  fœtus  lui-même  ;  5°  enfin,  les  observations  de  Depaul  sont  re- 
latives à  des  monstres  qui  présentaient  en  outre  des  anomalies  presque 
nécessairement  incompatibles  avec  la  persistance  de  la  vie  intra-utérine;  on 
ne  peut  donc  s'appuyer  sur  de  semblables  faits  pour  en  tirer  des  conclusions 
physiologiques  applicables  au  fœtus  normal. 

Svcrt-tlon  uéhmmém.  —  Smegma  cutané.  —  Vernis  atséeux.  —  Vers  le  milieu 
de  la  vie  fœtale,  on  commence  à  voir  apparaître  sur  le  corps  du  nouvel  être 
les  traces  d'un  enduit  blanchâtre  qui  augmente  progressivement  jusqu'à  la 
naissance.  Yauqnelin  et  Buniva  considéraient  cette  matière  comme  un  sédi- 
ment formé  par  l'eau  de  l'amnios;  Plenck  et  Hicherand,  comme  un  produit 
de  sécrétion  de  la  peau  du  fœtus.  Cette  dernière  opinion  a  été  justifiée  par 
l'analyse,  elle  est  aujourd'hui  unanimement  adoptée.  La  quantité  de  smegma 
cutané  est  très-variable  suivant  les  sujets,  parfois  l'enfant  en  présente  à  peine 
quelque  trace,  parfois,  au  contraire,  il  en  est  recouvert  d'une  couche  qui 
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peut  atteindre  un  centimètre  d'épaisseur  sur  quelques  points.  Toutes  les 
parties  du  corps  n'en  sont  pas  également  revêtues,  on  l'observe  surtout  à  la 
tète,  au  dos  et  a  la  poitrine.  Cotte  matière  est  d'un  blanc  jaunâtre,  extrême- 
ment tenace,  peu  miscible  à  l'eau  en  raison  des  éléments  gras  qu'elle  con- 
tient. Examiné  au  microscope  par  Robin  et  Tardieu,  le  smegma  cutané  s'est 
montré  composé  :  1°  de  cellules  épitbélinles  pavimenteuses,  plutôt  polyé- 
driques qu'aplaties,  plus  petites  que  celles  qui  font  partie  de  la  peau  ;  elles 
sont  transparentes,  incolores  et  très-souvent  plissées,  elles  manquent  de  noyau 
et  sont  rarement  granuleuses;  2°  des  granulations  graisseuses  en  faible  quan- 
tité et  très-petites. 

Bueck  en  donne  une  analyse  cbimique  qui  concorde  mal  avec  les  recher- 
cbes  de  Robin  et  Tardieu,  car  il  note,  contrairement  à  ces  derniers  observa- 
teurs, une  prédominance  des  éléments  gras  sur  l'épitliélium.  Sur  100  parties, 
Rueck  a  trouvé  :  Eau  81,  Yo,  —  Oléine,  margarine  10,  15,  —  Épitbélium,  etc. 
5,40. 

Sécrétion  laiteuse  chez  le*  nouveau-nés.  —  Rien  que  celte  fonction  passa- 
gère n'apparaisse  qu'après  la  naissance,  elle  se  relie  si  intimement  à  la  vie 
fœtale  qu'elle  semble  en  être  la  dernière  expression.  C'est  pour  celte  raison 
que  je  lui  donne  une  place  parmi  les  fonctions  du  fu.'tus. 

Parmi  les  auteurs  du  dix-huitième  siècle  qui  ont  noté  la  sécrétion  laiteuse 
chez  les  nouveau-nés ,  c'est  Morgagni  qui  a  le  mieux  étudié  ce  phénomène 
bientôt  oublié.  De  nos  jours,  Scanzoni,  mais  surtout  Natalis  Guillot  et  Gubler, 
ont  repris  d'une  manière  très-complète  l'étude  de  la  question. 

Dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  vie,  la  sécrétion  lactée  est  peu 
abondante,  ce  liquide  se  montre  à  l'état  séreux  et  en  quantité  à  peine  notable. 
Le  quatrième  jour,  la  mamelle  devient  dure,  plus  volumineuse  et  laisse 
échapper  un  fluide  blanc  et  opaque;  à  partir  de  ce  moment,  la  sécrétion  s'ac- 
croît jusqu'au  huitième  jour,  puis  reste  stationnaire  jusqu'au  vingtième  où 
elle  disparait  ordinairement.  N.  Guillot  fait  coïncider  le  début  de  celle  sécré- 
tion avec  la  chute  du  cordon,  mais  Gubler  l'indique  comme  plus  précoce  et 
Rétablissant  en  même  temps  (pie  la  fièvre  de  lait  de  la  mère.  L'état  de  santé 
de  l'enfant  ne  parait  pas,  d'après  ce  dernier  observateur,  avoir  une  influence 
manifeste  sur  la  sécrétion  lactée,  et  des  sujets  souffreteux  et  chétifs  ont  pré- 
senté un  développement  assez  considérable  de  la  glande.  Il  est  fort  remar- 
quable que  la  mamelle,  dans  ces  conditions,  puisse  devenir  le  siège  de  phleg- 
mons ,  survenait  exclusivement  sens  l'influence  de  l'en'jorgement  lacté;  la 
déplétion  artificielle  de  la  glande  suffit  souvent  pour  arrêter  les  symptômes 
de  l'inflammation.  Assez  souvent  aussi  les  inflammations  de  la  mamelle  coïn- 
cident avec  le  développement  d'un  érysipèle. 

La  sécrétion  du  lait  chez  les  nouveau-nés  s'observe  au  même  degré  dans 
les  deux  sexes.  Lorsqu'elle  est  arrivée  à  sa  période  d'état,  les  glandes  mam- 
maires sont  très-sensiblement  tuméfiées.  Le  lait,  exprimé  par  pression,  sort 
goutte  à  goutte  et  quelquefois  en  jet.  Il  se  sépare,  comme  le  lait  de  femme, 
en  deux  parties,  l'une  séreuse  et  l'autre  crémeuse.  Sa  composition  est  presque 
absolument  identique  à  celui  de  la  mère  et  sa  réaction  alcaline  est  plus  no- 
table. Au  moyen  du  microscope,  on  y  distingue  les  globules  sphéroïdes  par- 
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fait»  meut  mm  blables  à  ceux  qu'on  observe  chez  l'adulle.  On  y  découvre, 
lorsqu  il  est  recueilli  en  quantité  suffisante,  le  caséum,  la  graisse  et  le  sucre. 

Quevenne  en  a  fait  une  analyse  qu'il  est  curieux  de  rapprocher  de  celles 
du  lait  de  femme  et  d'anesse. 

Voici  les  résultats  de  celle  analyse  : 


i  ait  Dr  iouveu-m:. 

LAIT  DE  TENUE. 

i. ait  D'\jtr> 

2,60 

1,40 

r».oo 

1,70 

Liilinc  il  maliens  rxlnictives. 

.   .  «i.iO 

4.U0 

G.iO 

Ri).  10 

88.1.0 

M.50 

~uTô.oo~~ 

"îoû.ôo" 

On  voit  qu'il  existe  une  ressemblance  très-grande  entre  le  lait  du  nouveau- 
né  et  celui  de  la  femme  ;  mais  que  cette  ressemblance  se  rapproche  beaucoup 
de  l'identilé  lorsqu'on  le  compare  à  celui  de  l'anesse  ! 

Quevenne  et  Gubler  ont  examiné  au  lacloscope  de  Donné  la  richesse  de  ce 
liquide.  Il  oscille  entre  71  et  102  degrés;  c'est  à  peu  prés  ce  qu'on  observe 
chez  la  femme. 

Cette  sécrétion  n'est  point  accidentelle,  on  l'observe  comme  phénomène 
physiologique  et  les  cas  où  elle  manque  constituent  des  exceptions. 

■ 

RESPIRATION 

Les  hypothèses  n'ont  point  manqué  sur  la  manière  dont  le  fœtus  respire 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Geofùoy  Saint-Hilaire  pensait  qu'il  empruntait 
l'air  ou  un  gaz  nécessaire  à  cette  fonction,  au  liquide  amniotique,  et  qu'il  l'ab- 
sorbait par  la  surface  du  corps  au  moyen  de  trachées,  ou  par  les  bronches 
qu'il  n'hésitait  pas  à  considérer  comme  de  véritables  branchies.  Il  eût  fallu 
d'abord  démontrer  la  réalité  de  ces  prétendues  trachées,  qui  n'existent  à  au- 
cuni'  époque  de  la  vie  fœtale.  P.  IJèclard,  renouvelant  les  idées  de  Schccl, 
Winslow,  lleroldt,  etc.,  admit  également  que  le  poumon  agissant  à  la  ma- 
nière des  branchies,  empruntait  un  gaz  respirable  aux  eaux  de  l'anmios  qui 
rempliraient  la  trachée.  Nous  avons  déjà  dit  que  ni  les  bronches  ni  la  trachée 
du  fœtus  ne  contiennent  de  liquide  dans  l'état  normal.  Avant  la  naissance,  la 
circulation  pulmonaire  est  insignifiante  cl  hors  d'état  de  jouer  un  rôle  aussi 
actif.  Enfin  une  raison,  qui  à  elle  seule  suffit  pour  renverser  ces  hypothèses  , 
c'est  que  le  liquide  amniotique  ne  contient  point  d'air  respirable.  Lassaigne  a 
trouvé  dans  ce  liquide  de  l'azote  et  de  l'acide  carbonique,  et  Millier  n'y  a  ren- 
contré aucun  élément  gazeux. 

Serres  a  décrit  chez  le  fœtus  un  appareil  respiratoire,  consistant  en  un 
ordre  de  villosités  choriales,  qu'il  nomme  branchiales.  Ces  villosités  traverse- 
raient la  caduque  réfléchie,  en  se  logeant  dans  des  conduits  qui  perforent 
son  épaisseur,  et  iraient  absorber  dans  le  liquide  contenu  entre  ses  deux  leuil- 
lèts  (hydropérione),  l'air  nécessaire  à  la  respiration  fœtale.  Ce  mode  de  res- 
piration persisterait  jusqu'au  cinquième  mois,  où  il  serait  remplacé  par  le 
placenta  qui  à  son  tour  remplirait  cette  fonction.  Serres  a  publié  ces  idées  à 
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une  époque  où  on  ignorait  la  structure  de  la  caduque;  mais  il  et  impossible, 
dans  l  état  actuel  de  la  science,  de  les  accepter. 

Il  faudrait  d'abord  démontrer  que  l'hydropérione  renferme  un  gaz  quel- 
conque et  que  l'hydropérione  lui-même  existe  ordinairement  à  l'état  de  col- 
lection liquide.  La  caduque  contient  des  petits  tubes,  qui  sont  les  glandes  de 
la  muqueuse  utérine,  terminés  en  cul-de-sac,  mais  ils  sont  d'autant  moins  dis- 
posés ù  se  laisser  traverser  par  les  villosités,  que  leur  extrémité  close  se  trouve 
tournée  de  leur  côté.  Nous  avons  vu  que  li  s  villosités,  même  placentaires, 
bien  loin  de  traverser  la  muqueuse  utérine  ne  pénétrent  guère  au  delà  de  son 
épithélium.  Toutes  ces  impossibilités  surmontées,  il  resterait  encore*  expli- 
quer par  quelle  voie  l'air  absorbé  pénétrerait  jusqu'au  fœtus  ;  l'eau  de  lam- 
nios  ne  contient  aucun  gaz,  ce  n'est  donc  pas  par  cette  route  que  les  éléments 
respiratoires  pourraient  lui  parvenir. 

L'opinion'la  plus  vraisemblable  et  qui  a  réuni  le  plus  grand  nombre  de 
partisans,  était  que  la  respiration  s'accomplissait  au  moyen  du  placenta  et 
que  le  fœtus  puisait  dans  le  sang  maternel  les  gaz  nécessaires  à  l'oxygénation 
de  son  sang.  D'accord  sur  le  principe,  on  ne  l'était  pas  complètement  sur  la 
manière  dont  le  phénomène  s'accomplissait.  Eschricht  assignait  un  double 
rôle  aux  vaisseaux  placentaires  :  les  uns  étaient  destinés  à  la  nutrition,  les 
autres  exclusivement  consacrés  à  la  respiration.  Jœrg,  qui  considérait  le  pla- 
centa comme  le  poumon  physiologique  du  fœtus,  pensait  qu'il  n'absorbait  que 
de  l'oxygène.  Enfin  la  généralité  des  physiologistes  admettaient  le  fait  sans 
insister  sur  le  mécanisme  de  sa  production. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  faut  bien  le  reconnaître,  les  physiologistes 
qui  ont  parlé  de  la  respiration  du  fœtus  semblent  s'être  laissé  dominer  par 
l'idée  de  retrouver  chez  ce  dernier  les  mêmes  fonctions  que  chez  l'adulte. 
Les  arguments  qu'ils  faisaient  valoir  reposaient  sur  de  simples  analogies.  Il 
fallait,  pensait-on,  que  le  sang  du  fœtus,  comme  celui  de  l'adulte,  subit  le 
contact  de  l'oxygène  pour  jouir  de  ses  propriétés  plastiques. 

Il  eût  été  bon  d'abord  d'examiner  si  cette  respiration  était  nécessaire  et  si 
les  conditions  dans  lesquelles  se  développe  le  nouvel  être,  ne  lui  créent  pas 
une  situation  particulière  trop  différente  de  l'existence  extra-utérine  pour 
qu'aucun  analogie  lui  soit  applicable  sur  ce  point. 

Les  partisans  de  la  respiration  placentaire  ont  dit  :  Lorsque  le  cordon  est 
comprimé,  le  fœtus  présente  des  phénomènes  d'asphyxie,  donc  il  respire. 
Cette  conséquence  n'est  nullement  rigoureuse;  cela  prouve  seulement  que  le 
fœtus  fabrique  de  l'acide  carbonique,  ce  qui  n'est  nullement  douteux.  La  respi- 
ration de  l'adulte  comprend  deux  phénomènes  principaux  distincts  :  l'oxygé- 
nation du  sang  et  l'expulsion  de  l'acide  carbonique.  Je  crois  que  le  fœtus  re- 
çoit de  la  mère  un  sang  tout  oxygéné,  mais  il  se  fait  dans  ses  tissus  une  com- 
bustion dont  le  résultat  est  une  production  d'acide  carbonique  qui  est  expulsé 
par  le  placenta.  L'enfant  n'exécute  donc  que  la  seconde  partie  de  l'acte  res- 
piratoire, c'est  la  mère  qui  se  charge  de  la  première. 

Il  faut  également  tenir  compte  du  résultat  mécanique  que  détermine  la 
compression  du  cordon.  Le  placenta  est  l'organe  le  plus  important  de  la 
circulation  fœtale,  et  le  cœur»  agent  secondaire,  est  impuissant  pour  ac- 
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complir  seul  cette  fonction  ;  lorsque  le  cours  du  sang  est  arrêté  dans  la  lige 
ombilicale,  les  pulsations  n'y  sont  plus  senties,  le  cœur  continue  à  battre, 
mais  plus  faiblement,  puis  bientôt  il  succombe  sous  l'influence  de  phéno- 
mènes congestifs  déterminés  par  l'arrêt  des  colonnes  du  sang.  Ce  qui  le  prouve, 
c'est  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  suffit  délaisser  couler  le  sang 
sur  le  cordon  coupé  pour  rappeler  de  suite  l'enfant  à  la  vie.  Evidemment 
cette  perte  de  sang  n'agit  point  sur  la  respiration,  mais  bien  sur  la  circulation. 

Je  crois  que  l'erreur  provient  de  l'analogie  qu'on  a  voulu  établir  entre  les 
phénomènes  de  la  vie  intra  et  extra-utérine,  qui  diffèrent  cependant  d'une 
manière  si  complète. 

En  ces  derniers  temps  les  travaux  de  Curdach,  Taris,  Pfeil  Schwan, 
Coste,  etc.,  sur  la  respiration  de  l'œuf  des  oiseaux  fournit  un  point  d'appui 
en  apparence  solide  aux  partisans  de  la  respiration  fœtale.  Ces  travaux  prou- 
vent que  la  pénétration  des  gaz  atmosphériques  à  travers  la  coquille  de 
l'œuf  est  absolument  nécessaire  au  développement  du  poulet,  et  qu'il  reste  à 
l'état  de  germe  avorté,  lorsqu'on  enduit  la  coquille  d'un  vernis  imperméable 
ou  d'un  corps  qui  arrête  la  pénétration  de  l'air.  Ce  fait  ne  démontre  absolu- 
ment rien  relativement  aux  mammifères,  il  est  évident  que  l'œuf  de  l'oiseau 
complètement  séparé  del'organisme  maternel  doit  exécuter  par  lui-même  des 
fonctions  auxquelles  la  mère  ne  peut  coopérer.  Il  est  donc  obligé,  au  moyen 
de  sonallantoïde,  d'oxygéner  le  sang  dontil  forme  tous  les  éléments.  De  même 
qu'il  est  forcé  d'emprunter  ses  matériaux  plastiques  à  la  masse  du  jaune  con- 
tenue dans  sa  vésicule  ombilicale,  car  il  n'en  saurait  recevoir  du  dehors. 

L'œuf  des  ovipares  respire,  cela  est  hors  de  tout  conteste,  et  je  tirerai  de  ce 
»  fait  une  de  mes  preuves  que  l'œuf  des  mammifères  n'oxygène  pas  son  sang. 

Pendant  la  respiration  le  sang  de  l  adulte  en  traversant  les  poumons  gagne 
de  l'oxygène  et  perd  de  l'eau  et  de  l'acide  carbonique;  sa  couleur  dans  les 
deux  ordres  de  vaisseaux  est  manifestement  différente;  rouge  dans  les  artères, 
il  est  d'une  teinte  plus  sombre  dans  les  veines.  Le  poulet  respire  par  l'allan- 
toïde  qui  est  pour  lui  un  véritable  poumon  fœtal,  et  l'on  observe  dans  ses 
vaisseaux  la  différence  de  nuances  que  je  viens  d'indiquer,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  le  fœtus  humain.  Jœrg,  J.  Mûller  et  Bischoff  ont  cru  voir  que  la 
coloration  n'était  pas  la  même  dans  le  sang  de  l'artère  et  de  la  veine  ombili- 
cale, mais,  après  un  examen  plus  attentif,  ces  deux  derniers  ont  modifié  leur 
opinion  et  reconnu  avec  Schullz.Scheel,  Bichat,  Velpeau,  Weber,  etc.,  la  com- 
plète identité  d'aspect  dans  les  deux  ordres  de  vaisseaux,  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  que  la  composition  chimique  soit  identiquement  la  même. 

Le  fœtus  de  mammifère  n'est  point,  comme  le  fœtus  d'ovipare  livré  à  toutes 
les  chances  de  1  isolement,  il  se  développe  au  milieu  d'un  organisme  vivant,  il 
est  partie  intégrante  de  la  mère,  il  est  en  quelque  sorte  un  de  ses  organes  et 
reçoit,  à  titre  d  organe,  des  éléments  plastiques  et  respiratoires  complètement 
élaborés  en  suspension  dans  les  liquides  qui  lui  parviennent,  et  il  n'existe 
aucune  raison  pour  qu'il  leur  fasse  subir  une  modification  particulière. 
Comme  le  dit  Bischoff,  les  organes  de  la  mère  ne  respirent  pas,  et  cependant 
ils  ont  besoin  d'être  pénétrés  par  des  liquides  qui  ont  respiré. 

Chez  le  fœtus  humain,  la  fonction  oxygénante  du  placenta  n'existe  donc 
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pas,  seulement  le  nouvel  être  reçoit  comme  partie  intégrante  de  la  mère,  les 
gaz  dissous  dans  le  sang  maternel  et  la  respiration  se  confond  avec  la  nutri- 
tion et  la  circulation.  En  énumérant  (page  255)  les  obstacles  qui  séparent  la 
circulalion  du  placenta  et  de  l'utérus  nous  avons  indiqué  la  barrière  qui  s'op- 
pose à  la  pénétration  des  globules,  mais  celte  barrière  est  perméable  au  sé- 
rum et  aux  éléments  qu'il  tient  en  solution,  qu'ils  soient  solides  ou  gazeux 
comme  le  prouvent  l'expérience  de  Magendie,  qui  a  retrouvé,  au  bout  de  quel- 
ques minutes  dans  le  sang  fœtal,  l'odeur  du  camphre  injecté  chez  la  mère  ; 
et  celles  de  Iluter  qui  constata  dans  le  cordon  ombilical  la  présence  du  chloro- 
forme administré  pendant  le  travail. 

En  résumé,  je  considère  l'expulsion  de  l'acide  carbonique  par  le  placenta 
comme  le  seul  point  de  ressemblance  qui  existe  entre  la  respiration  de  l'a- 
dulte et  celle  du  fœtus. 

On  sait  que  la  respiration  est  la  source  la  plus  importante  du  calorique  ani- 
mal, on  a  invoqué  l'inaptitude  du  fœtus  à  développer  lui-même  de  la  chaleur 
pour  prouver  qu'il  ne  respire  pas.  Je  signale  le  fait  sans  lui  accorder  une 
grande  valeur,  car  on  ne  peut  mesurer  la  température  du  fœtus  qu'après  la 
naissance  et  justement  alors  il  respire. 

Si  les  adversaires  de  la  respiration  fœtale  ne  sont  pas  encore  en  majorité 
l'autorité  de  leur  nom  suffit  pour  donner  une  grande  valeur  à  cette  opinion. 
Parmi  eux  on  compte,  J.  Mûller  (qui  d'abord  soutenait  le  contraire),  Bischoff, 
Velpeau,  Longct,  etc.  • 

Vagissements  utéiins.  Ce  phénomène  est  assez  extraordinaire  pour  qu'on 
ne  l'accepte  que  lorsqu'il  se  présente  entouré  de  toutes  les  garanties  possi- 
bles. Aussi  ne  tiendrons-nous  aucun  compte  des  observations  des  anciens  et  de 
la  plupart  de  celles  assez  nombreuses  des  modernes.  Le  vagissement.utérinne 
peut  se  produire  que  lorsque  les  membranes  sont  rompues,  et,  l'orifice  utérin 
dilaté,  il  faut  en  outre  que  la  face  de  l'enfant  soit  dirigée  de  manière  à  ce  que 
l'air  arrive  librement  à  la  bouche,  car  il  est  nécessaire  pour  qu'un  cri  se  pro- 
duise et  surtout  se  répète,  que  la  respiration  soit  complète.  Toutes  ces  cir- 
constances réunies  doivent  encore  coïncider  avec  un  certain  degré  d'inertie 
utérine,  pendant  les  contractions  qui  compriment  la  masse  entière  du  fœtus, 
on  ne  peut  guère  admettre  que  la  poitrine  se  dilate  et  respire. 

Velpeau  et  Villeneuve  semblent  assez  disposés  à  nier  le  vagissement  utérin. 
Cependant  il  est  difficile  de  ne  pas  croire  des  observateurs  qui  disent  :  J'ai  en- 
tendu, lorsque  ces  observateurs  se  nomment  Osiander,  Richeter  d'Outrepont 
etMeisner,  car  leur  compétence  est  assez  grande  pour  qu'ils  aient  pu  se  sous- 
traire aux  causes  d'erreur  et  de  supercherie.  Cependant  j'ai  bien  de  la  peine 
à  croire  qu'Heyfeldcr  etSchultz  aient  pu  constater  cette  respiration  au  moyen 
de  l'auscultation,  surtout  comme  Heyfelder  prétend  l'avoir  fait  avant  la  rup- 
ture des  membranes.  Dans  cette  dernière  circonstance,  la  respiration  et  le 
vagissement  sotit  absolument  impossibles,  et  l'observation  de  Dubroca,  qui 
dit  avoir  entendu  des  vagissements  ayant  duré  pendant  soixante  et  douze 
heures,  avec  des  interruptions  de  cinq  minutes,  chez  un  enfant  né  vivant,  six 
semaines  après,  est  une  fable  qui  ne  prouve  que  sa  crédulité. 

Prodneliondeehalevr  ehe«  le  foHo.  —  Les  travaux  d'Autanricth,  Schultz, 
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W.  Edward  et  Davy,  démontrent  que  l'aptitude  à  produire  de  la  chaleur  par 
lui-même  est  beaucoup  moins  développée  chez  le  nouveau-né  que  chez  l'a- 
dulte. Le  fœtus  dans  la  cavité  utérine  est  en  équilibre  de  température  avec  la 
mère,  mais  aussitôt  après  la  naissance,  il  subit  un  refroidissement  de  3  1/2 
à  4°  centigrade.  H  est  important  de  noter  cette  circonstance  pour  soustraire 
le  nouveau-né  aux  variations  de  température  qui  ont  sur  lui  une  action  plus 
énergique  que  dans  les  autres  Ages.  Autanrieth  et  Schultz,  ont  observé  le 
môme  phénomène  riiez  des  lapins  qui  venaient  de  naître.  Edward  a  noté  des 
différences  beaucoup  plus  grandes  chez  des  moineaux  âgés  de  huit  jours. 
Leur  température  dans  le  nid  était  de  T>5  à  r>6°  centigrade,  elle  tomba  au  bout 
d'une  heure  à  19°,  le  thermomètre  marquant  17°,  comme  on  le  voit,  ils  se 
comportaient,  lorsqu'ils  étaient  privés  de  la  chaleur  artificielle  du  nid,  comme 
les  animaux  à  sang  froid. 

Fnnrdom  dm  mjmtéme  nrrv«ax  ebes  le  fœiuw  —  Dubois  accorde  au  fœtllS 

une  faculté  instinctive  qui  lui  permet  de  choisir  dans  l'utérus  la  position  la  plus 
favorable  à  son  expulsion.  BischolT  repousse  avec  énergie  une  semblable  hypo- 
thèse et  refuse  au  fœtus  la  faculté  de  combiner  des  idées  et  d'obéir  à  l'impul- 
sion de  l'instinct  ou  de  la  volonté,  on  voit  souvent  les  mouvements  du  fœtus 
correspondre  à  une  sensation  extérieure,  à  une  impression  physique  ou  mo- 
rale éprouvée  par  la  mère.  Jacquemier  en  mettant  à  nu  l'œuf  de  quelques 
mammifères  a  pu,  en  pinçant  le  fœtus  à  travers  les  membranes,  lui  faire 
exécuter  des  mouvements  qui  trahissaient  l'impression  douloureuse  ressentie. 
Le  besoin  d'aliments  éprouvé  par  la  mère,  ou  l'ingestion  d'un  liquide  froid 
provoquent  également  des  mouvements  fœtaux.  L'indépendance  absolue  du 
système  nerveux  de  la  mère  et  du  nouvel  être  a  servi  d'argument  pour  sou- 
tenir que  toutes  ces  manifestations  étaient  bien  l'indice  d'une  volonté  propre. 
Bischoff,  Marchai,  Hall,  Grainger,  Longet,  etc.,  ne  voient  dans  ce  phéno- 
mène qu'un  résultat  de  l'action  réflexe,  ce  qui  le  prouve  c'est  que  les  acé- 
phales, et  les  anencéphales  se  comportent  relativement  aux  sensations  com- 
muniquées exactement  comme  les  fœtus  normaux.  Si  l'on  examine  la 
substance  grise  du  cerveau,  que  les  physiologistes  modernes  s'accordent  à 
considérer  comme  le  siège  des  opérations  de  l'intelligence,  on  constate  sa  pré- 
sence chez  le  nouveau-né,  mais  seulement  à  l'état  d'évolution,  elle  est  loin 
d'avoir  acquis  sa  constitution  définitive.  Un  organe  ne  fonctionne  que  lorsqu'il 
est  arrivé  à  l'état  parfait,  et  l'organe  de  la  pensée  n'échappe  pas  à  cette  loi  si 
exactement  vérifiée  pour  les  autres  appareils.  En  résumé  nous  adoptons  com- 
plètement les  idées  des  physiologistes  qui  nient  les  opérations  même  élémen- 
taires de  l'intelligence  pendant  la  vie  intra-utérine. 

D'après  Tiedmann  et  Alessandrini,  le  système  nerveux  exercerait  une  in- 
fluence manifeste  sur  la  formation  des  organes,  et  ils  se  sont  appuyés  pour  le 
prouver  sur  l'étude  des  monstruosités  dont  Serres  attribue  les  anomalies  aux 
arrêts  de  développement  du  système  vasculaire.  Le  sujet  est  encore  trop 
obscur  pour  qu'on  puisse  formuler  sur  ce  point  de3  principes  même  géné- 
raux. 
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RÉSUMÉ 

DÉVELOPPEMENT  ET  FONCTIONS  DU  PŒTOS 

Développement  du  fœtui.  —  On  n'est  pas  (l'accord  snr  le  nombre  des  élé- 
ments  primaires  qui  concourent  à  former  le  fœtus.  Aux  deux  feuillets,  séreux  et 
muqueux,  du  blastoderme,  les  Allemands  ajoutent  un  feuillet  vase  ulaire,  et  Reichert 
une  couche  germinative  qu'il  nomme  membrane  intermédiaire,  qui  existerait  entre 
les  feuillets  séreux  et  muqueux.  ~  Le  système  nerveux  central  apparaît  le  premier: 
il  nait  de  la  ligne  primitive,  changée  en  gouttière  par  i'écarteinent  de  ses  bords.  — 
Cette  gouttière  est  transformée  en  canal  clos  par  la  réunion  des  lames  dorsales  qui 
se  sont  élevées  sur  ses  côtés.  —  Au-dessous  de  cette  gouttière  apparaît  la  corde 
dorsale,  d'où  naissent  les  lames  dorsales,  ventrales  et  les  corps  vertébraux  ;  elle  dis- 
parait en  formant  les  ligaments  intervertébraux.  —  Le  cerveau  naît  de  trois  cellules  : 
d'abord  sur  la  même  ligne,  elles  forment  bientôt  entre  elles  des  angles  marqués.  — Leurs 
transformations  donneront  naissance  aux  différents  organes  qui  émanent  de  la  masse  cé- 
rébrale. —  Le  canal  vertébral  s'élargit  à  son  extrémité  inférieure  sous  le  nom  de  sinus 
rhomboïdal.  —  La  substance  blanche  apparaît  la  première.  —  La  dure-mère  et  la  pie- 
mère  sont  visibles  à  la  8*  semaine.  —  La  tente  du  cervelet,  la  faux  du  cerveau  et  ses  sinus 
au  3*  mois.  —  L'arachnoïde  au  .V.  —  Les  circonvolutions  cérébrales  au  4*.  =  Les  nerfs 
crâniens  sont  perceptibles  à  la  12*  semaine,  ainsi  que  la  plus  grande  portion  du  grand 
sympathique.  =  L'appareil  oculaire  naît  de  la  cellule  cérébrale  antérieure,  il  est  appa- 
rent de  très-bonne  heure.  ==  L'appareil  auditif  interne  naît  d'une  cellule  d'abord  indé- 
pendante qui  se  soude  bientôt  à  la  troisième  cellule  cérébrale.  11  apparaît  après  l'œil.  = 
L'appareil  olfactif  se  produit  plus  tardivement,  il  procède  de  la  première  cellule  céré- 
brale. =  Les  lames  ventrales  naissent  de  la  corde  dorsale  sous  forme  de  plaques  mem- 
braneuses qui  convergent  vers  le  plan  antérieur  de  l'embryon  pour  clore  les  cavités  tho- 
racique  et  abdominale.  —  Vers  l'ombilic,  elles  livrent  passage  aux  pédicules  de  la  vési- 
cule ombilicale  et  de  l'allantoïde.  =  Les  vertèbres  naissent  au  pourtour  de  la  corde 
dorsale  qu'elles  renferment  bientôt.  —  Les  os  du  crâne  prennent  leHr  origine  de  trois 
points  d'ossification  situés  à  l'extrémité  de  la  corde  dorsale.  — Ceux  de  la  face  procèdent 
des  parties  molles  de  cette  région.  =  La  face  est  formée  par  les  arcs  viscéraux,  lamelles 
au  nombre  de  quatre  de  chaque  côté  et  qui  sont  situées  les  unes  au-dessous  des  autres.  — 
Ils  sont  séparés  parles  fentes  viscérales.  —  Ces  arcs  et  ces  fentes  donnent  naissance  aux 
diverses  parties  solides  et  aux  ouvertures  de  la  face  et  de  la  région  antérieure  et  supé- 
rieure du  cou.  —  L'œsophage  naît  d'un  blastème  spécial,  d'abord  cylindre  plein,  bientôt 
il  se  creuse  et  s'abouche  avec  les  parties  voisines.  =  Les  poumons,  bourgeon  creux,  mé- 
dian, se  divise  en  deux,  puis  se  subdivise  de  chaque  côté  pour  donner  naissance  à  l'appa- 
reil respiratoire.  =  Les  parties  génitales  externes  sont  distinctes  vers  le  45'  jour.  Elles 
ne  présentent  aucune  différence  dans  les  deux  sexes.  Klles  se  montrent  d'abord  sous 
forme  d'une  éminenec  médiane,  bientôt  creusée  d'une  fente  linéaire,  dont  les  bords  vé- 
gètent pour  former  les  corps  caverneux,  ou  le  clitoris  et  les  petites  lèvres.  —  Les  soudures 
qui  ont  lieu  ensuite  leur  donnent  leur  forme  définitive.  —  Le  scrotum  et  les  grandes 
lèvres  sont  dus  à  un  mécanisme  semblable.  =  Les  muscles  sont  représentés  à  la  4'  se- 
maine par  le  myolemme  dans  lequel  les  fibres  striées  seront  apparentes  vers  le  60*  jour. 
=  La  peau  s'organise  au  second  mois;  bientôt  le  derme  et  l'épidémie  sont  distincts.  — 
Ses  papilles  sont  visibles  au  4*  mois.  —  L'épiderme,  sous  forme  de  lamelles,  s'exfolie  et 
constitue  la  majeure  partie  de  l'enduit  sébacé.  —  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  se 
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montre  vers  5  mois  et  demi.  —  Les  glandes  sébacées  vers  le  4".  —  Les  poils  à  la  fin  du  5'. 

—  Les  glandes  sudoriparcs  au  commencement  du  5e,  ainsi  que  les  ongles.  =  Les  corps 
de  Wolff  sont  deux  organes  glandulaires  couchés  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de  la 
région  du  cœur  au  bassin.  —  Ils  se  montrent  au  50'  jour.  —  Ils  sont  formés  par  une 
ligne  de  tubes  ou  cœcums  enroulés  à  leur  extrémité  libre,  et  qui  versent  leur  produit  «le 
sécrétion  dans  un  canal  étendu  à  toute  la  longueur  de  l'organe.  —  Ils  précédent  les  reins 
et  probablement  en  remplissent  la  fonction.  —  On  voit  que  leurs  vestiges  forment  le 
canal  de  Garthner  et  le  corps  de  Hosenmûller.  =  Appareil  génital  interne.  Sur  le  boni 
externe  du  canal  excréteur  du  corps  de  Wolff,  on  voit  un  petit  cordon  plein,  puis  creux. 
Il  deviendra  la  trompe  ou  le  canal  déférent.  —  Ces  canaux  s  ouvrent  d'alwrd  dans  le 
cloaque,  plus  tard  ils  sont  en  dehors  de  la  vessie.  —  L'extrémité  inférieure  des  trompes 
s'unit  bientôt  pour  former  l'utérus.  —  L'ovaire  et  le  testicule  se  développent  sur  le  bord 
interne  du  corps  de  Wolff  de  la  même  mnniére  que  la  trompe  et  le  canal  déférent  Pont 
fait  sur  son  bord  externe.  —  D'abord  languettes  oblongue*,  bientôt  ils  s'arrondissent. 

—  Le  testicule  ne  change  de  place  que  plus  tard,  il  -s'unit  au  canal  déférent  et  glisse 
peu  à  peu  vers  le  scrotum,  où  il  arrive  vers  le  7*  mois.  —  L'ovaire  devient  transversal 
et  descend  vers  le  bassin.  —  Les  reins  apparaissent  vers  la  7'  semaine  derrière  les  corps 
de  Wolff;  —  d'abord  lisses,  vers  la  neuvième,  ils  sont  constitués  par  plusieurs  petits 
lobes  qui  deviennent  très-nombreux,  puis  se  réduisent  à  15  au  moment  de  la  naissance. 

—  Capsules  surrénales,  on  ignore  leur  origine  exacte  ;  leur  rôle  inconnu  semble  devoir 
être  important  si  on  tient  compte  de  leur  volume;  jusqu'au  5"  mois,  ils  sont  plus  gros 
que  les  reins,  avec  lesquels  ils  n'ont  que  des  rapports  de  contact.  —  La  vessie,  d'abord 
cloaque,  naît  du  pédicule  de  I  allantoïde.  —  La  réunion  du  cloaque  et  du  gros  intestin 
se  fait  sous  un  angle  aigu.  l'é|>eron  formé  par  cet  angle  s'abaisse  vers  l'anus  et  forme 
une  cloison  qui  rend  les  deux  cavités  indépendantes  et  la  ves>ie  est  constituée.  =  La 
glande  thyroïde,  dont  l'origine  es>t  discutée,  apparaît  dans  le  courant  de  la  7*  semaine, 
et  le  thymus,  dont  la  genèse  n'est  pas  mieux  connue  à  la  8*.  =  Formation  de  l'intestin, 
elle  remonte  à  une  époque  voisine  de  l'apparition  de  la  tache  embryonnaire  ;  1  intestin 
procède  du  feuillet  muqueux  du  blastoderme,  qui  pa*sc  primitivement  à  plat^ur  la  ré- 
gion vertébrale  antérieure,  bientôt  il  se  termine  eu  deux  culs-de-sacs,  fovea  cardiaca  et 
fovea  inferior,  qui  correspondent  à  ses  deux  extrémités.  —  Bientôt  l'intestin  forme  une 
gouttière  dont  les  jwrds  se  rapprochent  et  se  soudent,  d'abord  vers  les  deux  extrémités, 
puis  complètement,  de  manière  à  ce  que  la  cavité  intestinale  ne  communique  plus  avec 
la  vésicule  ombilicale  que  par  le  canal  omphalo-mcsentérique.  —  L'intestin  représente 
au  début  un  tube  droit  fermé  à  ses  deux  extrémités.  —  V estomac  se  montre  d'abord 
sous  forme  d'une  légère  bordure  a  l'extrémité  supérieure  du  tube  intestinal,  et  donne 
naissance  au  duodénum  ;  la  valvule  pilorique  n'est  visible  qu'au  5*  mois.  —  Le  jéjunum  et 
Vi'éum  sont  le  siège  de  changements  plus  considérables  dans  leur  longueur,  ainsi  que  les 
côlons.  —  Avant  de  prendre  leur  place  définitive,  ils  subissent  des  mouvements  qui  mo- 
difient d'une  manière  très-notable  leurs  rapports  réciproques.  —  Le  mésentère  fixe  l'in- 
testin à  la  colonne  vertébrale  dès  le  moment  de  son  apparition.  =  Le  foie  naîtrait  selon 
quelques  auteurs  d'une  bosselure  de  l'intestin.  —  C'est  un  des  premiers  organes  dont 
on  constate  la  présence,  sa  circulation  est  très-riche  presque  dès  le  début.  —  Le  pan- 
m'as  serait  un  diverticulum  de  l'intestin,  et  la  rate  procéderait  de  la  grande  courbure  de 
l'e»tomac.  =  Développement  des  membres.  l  e  la  4"  à  la  5'  semaine,  ou  les  voit  naître 
sous  forme  de  languettes  ayant  une  extrémité  libre  aplatie,  bientôt  cette  extrémité  se 
creuse  de  petites  dentelures.  —  Vers  cinq  ou  six  semaines,  une  inflexion  marque  la  place 
du  coude  et  du  genou. 

(On  peut  compléter  cette  partie  du  résume  avec  l'exposition  succinle  de  l'examen 
du  fa- tus  aux  différentes  époques  de  la  gestation,  p.  l2G8). 
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Fœtls  a  terme,  son  poids  est  5500  grammes  et  sa  longueur  de  48  centimètres.  —  Le 
diamètre  bi-acromial  du  tronc  mesure  120  mill.;  l'antéro-postérieure,  sterno-dorsal,9b. 
—  La  région  pelvienne  du  fœtus  mesure  d'une  crête  iliaque  à  l'autre  80  mill.,  entre  les 
trochanters.  90  ;  de  la  partie  postérieure  du  sacrum  à  la  face  antérieure  du  pubis 
55  mill.  —  La  tèle  présente  la  forme  d'un  ovoïde  à  grosse  extrémité  postérieure.  —  A  la 
naissance,  les  os  du  crâne  sont  séparés  par  des  espaces  membraneux  qui  portent  le  nom 
de  sutures  et  de  fontanelles.  Les  sutures  de  la  voûte  du  crâne  sont  :  1°  l'antéro-posté- 
rieure  ou  sagittale  ;  2"  la  lamMoide  ;  5*  les  transvci-ses  ou  fronlo-pariélalcs.  —  Les  fon- 
tanelles :  1°  bregmalùjue  ou  grande  fontanelle;  2°  Voccipitale  ou  postérieure,  qui 
manque  le  plus  souvent.  =  Diamètres  de  la  tête:  1*  occipilo-mentonnier,  155  milli- 
mètres; 2"  occipito- frontal,  110  ;  5J sous-occipito-bregmaliqiie  95;  4°  trachélo-bregma- 
tiqueOo;  5"  fronto-mentonnier  80  ;  G°  bi-pariétal  90;  7*  bi-temporalXO.  Il  est  impor- 
tant, au  point  de  vue  du  travail,  de  noter  les  circonférences  qui  passent  par  les  extrémités 
des  principaux  diamètres.  ■=  La  tète  du  fœtus  mâle  est  plus  volumineuse  d'un  tren- 
tième que  celle  du  fœtus  de  l'autre  sexe.  —  Cette  différence  augmente  dans  des  proportions 
notables  la  mortalité  des  fœtus  mâles  et  de  leurs  mères.  —  Le  degré  deréductibilité  de  la 
tèle  pendant  ce  travail,  estimé  par  Baudelocque  à  un  centimètre  est  supérieur  à  ce  cbiflre. 
=  L'articulation  de  la  tète  avec  la  colonne  vertébrale  limite  à  un  quart  de  cercle  le  degré 
de  torsion  qu'on  doit  imprimer  à  la  tète  du  fœtus  lorsque  le  tronc  est  immobilisé,  pen- 
dant le  travail.  —  La  procréation  des  sexes  à  volonté  est  une  chimère,  chaque  ovaire  ou 
testicule  contient  les  éléments  des  sexes  différents.  =  Dans  les  naissances,  le  sexe  mas- 
culin prédomine  d'environ  0  pour  100  sur  l'autre.  —  La  mortalité  qui  atteint  les  enfants 
dans  le  courant  de  la  première  année  après  la  naissance,  frappe  les  mâles  dans  une  pro- 
portion notable.  —  Cette  mortalité,  très-forte  dans  les  premiers  mois,  diminue  progres- 
sivement jusqu'à  la  lin  de  la  première  année,  où  elle  est  égale  pour  les  deux  sexes.  = 
Vers  la  fin  de  la  gestation,  le  fœtus  est  incurvé  sur  son  plan  antérieur  sur  lequel  les 
membres  sont  appliqués  dans  un  état  de  flexion. 

Fonction*  du  fotu».  —  Circulation.  —  La  distribution  du  sang  aux  différentes  épo- 
ques de  la  vie  fœtale  se  fait  au  moyen  de  trois  circulations  successives  et  parfaitement  dis- 
WncU^.— Première  circulation.  Le  cœur  est  le  premier  organe  dont  la  fonction  soit  visible, 
on  note  sa  présence  immédiatement  après  l'apparition  des  premiers  rudiments  du  système 
nerveux.  — Les  vaisseaux  se  forment  en  même  temps  au  centre  et  à  la  circonférence.  — 
Le  cœur  est  d'abord  un  cylindre  droit  sans  cavité.  —  Les  cellules  qu'il  contient  s'unissent 
pour  en  former  les  parois,  il  devient  creux  et  se  remplit  d'un  liquide  incolore  au  début,  plus 
ard  contenant  des  globules  rouges.  —  Le  cylindre  cardiaque  reçoit  quatre  vaisseaux,  deux 
à  son  extrémité  supérieure,  arcs  aortiques  qui  suivent  le  grand  axe  du  fœtus  pour  devenir 
ensuite  artères  omphalo-mésentériques  ;  —  deux  à  son  extrémité  inférieure  ;  veines om- 
phalo-inésentériques.  —  bientôt  le  cœur  se  recourbe  en  S,  et  se  meut  avec  une  extrême 
lenteur.  —  Seconde  circulation.  L'organe  central  de  la  circulation  subit  un  mouvement 
de  torsion  sur  son  axe  et  se  dilate  en  trois  renflements,  séparés  par  deux  rétrécissements. 
La  premiéredilatalion  fournit  les  oreillettes,  la  seconde  les  ventricules,  la  troisième  le  bulbe 
de  l'aorte.  —  Le  premier  rétrécissement  est  le  canal  auriculaire,  le  second,  le  détroit  de 
Haller.  —  Les  veines  caves  communiquent  avec  les  oreillettes  par  un  tronc  commun, 
plus  tard  le  tronc  se  divin1.  —  Les  ventricules  sont  séparés  de  bonne  heure  par  une  cloi- 
son. —  Le  bulbe  de  l'aorte  s'allonge  en  crosse,  et  se  divise  en  deux  canaux  communi- 
quant avec  chacun  des  ventricules.  =  Les  arcs  aortiques  en  suivant  le  grand  axe  de 
l'embryon  jusqu'à  son  extrémité  caudale,  forment  deux  aortes  qui  se  réunissent  plus  tard 
en  une  seule.  —  Les  artères  omphalo-mésentériques  s'insérant  sur  ce  trajet,  les  ombili- 
cales naîtront  de  l'extrémité  caudale  de  l'embryon.  =  Du  bulbe  naissent  plusieurs  paires 
d'arcs  vasculairesqui  se  distribuent  aux  arcs  viscéraux  ;  d'abord  au  nombre  de  cinq,  troi> 
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seulement  persistent.  —  La  première  paire  persistante  fournit  les  carotides  et  la  sous- 
clavière.  —  Le  rameau  gauche  de  la  seconde  paire  se  transforme  en  aorte  définitive,  le 
rameau  droit  disparaît  sans  laisser  de  traces.  —  La  troisième  paire  fournit  les  artères 
pulmonaires  et  le  canal  artériel.  =  Les  veines,  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  la 
vie  embryonnaire,  sont  au  nombre  de  quatre  appelées  cardinales  ;  —  elles  sont  dispo- 
sées symétriquement,  deux  en  haut,  deux  en  bas,  sur  les  plans  latéraux  de  l'embryon. 

—  Les  veines  cardiales  supérieures  et  inférieures  du  même  côté  se  réunissent  en  un 
tronc  commun,  nommé  canal  de  Cuvier.  —  Les  canaux  de  Cuvier  de  chaque  côté  s'u- 
nissent également  en  un  seul  tronc,  qui  s'ouvre  dans  l'oreillette,  encore  simple  «lu 
cœur.  —  Les  deux  cardiales  inférieures  disparaissent  plus  tard  en  formant  les  azygos. 

—  Les  deux  canaux  de  Cuvier  constituent  deux  veines  caves  supérieures  ;  elles  se  fon- 
dent bientôt  en  une  seule  située  à  droite.  —  La  veine  cave  inférieure  naît  des  iliaques, 
monte  au  cœur  entre  les  azygos.  et  reçoit  sur  son  trajet  les  veines  ombilicales  et  om- 
phalo-mésentériques.  —  La  veine  omphalo-mésentérique.  d'aliord  double,  puis  simple,  en 
passant  de  la  vésicule  ombilicale  au  cœur,  donne  au  foie  quelques  rameaux  et  forme 
les  rudiments  de  la  veine-porte  qui  sera  bientôt  constituée  définitivement  par  la  veine 
mésenlérique.  —  l.a  veine  ombilicale  venant  du  placenta  s'anastomose  dans  le  foie  avec 
romphalo-mésentérique  ;  lorsque,  la  veine  cave  apparait,  elle  lui  fournit  une  branche 
anostomosique,  canal  veineux.  — 11  existe  alors  sur  ce  point  une  communication  entre 
les  veines  porte,  ombilicale  et  cave  inférieure.  =  Jusqu'à  la  disparition  des  fentes  vis- 
cérales, les  globules  de  sang  du  fœtus  sont  ronds  et  ont  un  volume  double  de  ceux  de 
la  mère.  A  celte  époque,  les  globules  discoïdes  ordinaires  les  remplacent  peu  à  peu.  = 
Cours  du  sang.  Celui  que  contient  la  veine  ombilicale  est  versé  dans  la  veine  cave,  une 
partie  directement,  l'autre  après  avoir  traversé  le  foie,  —  de  là  il  passe  dans  l'oreillette 
droite,  —  dans  la  gauche  par  le  trou  de  Botal,  —  dans  le  ventricule  gauche,  —  dans 
l'aorte  qui  en  envoie  une  partie  aux  extrémités  supérieures,  et  le  reste  aux  régions  in- 
térieures. —  Le  sang  des  extrémités  supérieures  ramené  au  cœur  par  la  veine  cave  supé- 
rieure, traverse  l'oreillette  droite,  —  le  ventricule  droit.  — le  canal  artériel,  qui  continue 
jusqu'à  l'aorte  le  tronc  des  artères  pulmonaires  peu  développées.  —  La  colonne  sanguine 
arrivée  à  l'aorte  gagne  les  artères  hypogastriques,  les  ombilicales  et  le  placenta.  =  Troi- 
sième circulation.  Le  sang  des  deux  veines  caves  se  mélange  dans  l'oreillette  droite 
après  la  première  respiration.  —  Le  trou  de  Botal  est  fermé  par  la  valvule  qui  isole  le> 
deux  oreillettes  :  la  totalité  du  sang  passe  de  l'oreillette  droite  dans  le  ventricule  du  même 
côté,  qui  le  chasse  dans  les  artères  pulmonaires  devenues  largement  perméables.— Le  canal 
artériel  devenu  inutile  n'est  plus  traversé  par  le  courant  sanguin,  qui  passe  maintenant  à 
travers  les  poumons  et  revient  au  cœur  par  les  veines  pulmonaires.  —  Le  placenta  cesse 
d'être  un  centre  d'action  et  les  vaisseaux  ombilicaux  restent  étrangers  à  la  circulation. 

—  Les  portions  de  l'appareil  vasculaire  devenus  inutiles  disparaissent,  les  artères  s'obli- 
tèrent par  nue  hypertrophie  concentrique  de  leurs  parois,  les  veines  par  accotement  à 
leur  face  interne;  elles  présentent  une  légère  hypertrophie  de  leur  tunique.  —  Les  vais- 
seaux ombilicaux,  dans  leur  portion  inlra-abdominale,  se  rétractent  dans  Ieurtunique 
adveutive,  en  se  délai  liant  de  l'ombilic  avant  même  la  chute  du  cordon,  —  leur  oblité- 
ration n'est  complète  que  vers  le  trentième  ou  le  quarante-cinquième  jour.  -  Le  canal 
artériel  s'oblilère  par  hypertrophie  concentrique  de  ses  parois.  —  Le  trou  «le  Botal  est 
fermé  par  le  redressement  de  sa  valvule  qui  se  soude  par  son  bord  libre  à  la  cloison 
inter-auriculaire. 

Nutrition.  —  La  nutrition  du  nouvel  être  se  fait  de  trois  manières  différente 
correspondant  à  des  périodes  distinctes  du  développement  de  l'œuf.  =  Lt  premier? 
comprend  la  migration  de  l'œuf  de  l'ovaire  à  l'utérus;  pendant  ce  trajet,  il  n'a 
aucune  connexion  avec  l'organisme  maternel  et  se  nourrit,  probablement  par  im- 
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hibition,  aux  dép»uis  des  éléments  liquides  qui  l'entourent.  —  Ln  seconde  cor- 
respond à  la  durée  de  la  circulation  omphalo-mésentérique,  dont  les  vaisseaux  en- 
tourent la  vésicule  ombilicale,  dans  laquelle  ils  puisent  les  éléments  plastiques 
destinés  au  fœtus;  les  villosités  périphériques  de  l'œuf  qui  ne  sont  point  encore 
Tabulaires,  absorbent  un  liquide  qui  me  parait  destiné  à  l'accroissement  des  mem- 
branes, et  à  la  formation  de  ceux  de  l'amnios.  =  La  troisième  période  de  nu- 
trition commence  avec  la  circulation  allantoïdienne  et  s'étend  jusqu'à  la  naissance. 
—  Les  vaisseaux  que  l'allanloïde  envoie  dans  les  villosités,  les  animent  d'abord  toutes  ; 
puis  lorsque  ces  appendices  grandissent  et  deviennent  plus  rameux  sur  le  point  qui 
doit  être  le  placenta,  ils  suffirent  pour  nourrir  l'œuf,  et  les  villosités  qui  occupent  le 
resle  de  si  périphérie  perdent  leurs  vaisseaux.  =  La  circulation  placentaire  est  le  seul 
organe  qui  concourt  à  la  nutrition.  —  Le  liquide  amniotique  ne  peut  jouer  un  pareil 
rôle.  —  Les  principes  nutritifs  qu'il  contient  sont  en  trop  faible  quantité  pour  que  leur 
absorption  soit  fort  utile  à  ce  point  de  vue.  —  Les  expériences  qui  ont  été  citées  pour 
prouver  que  le  fœtus  absorbe  l'eau  de  l'amnios  par  la  peau  ou  par  déglutition,  n'ont  au- 
cune valeur.  —  La  présence  du  liquide  amniotique,  ou  des  éléments  qui  s'y  trouvent  en 
suspension,  dans  l'estomac  du  fœtus,  tient  à  une  cause  accidentelle,  comme  une  inter- 
ruption momentanée  dans  la  circulation  placentaire.  —  L'absorption  du  liquide  amnio- 
tique par  les  bronches  du  fœtus  est  une  hypothèse  insoutenable,  et  les  observations  dans 
lesquelles  on  a  prétendu  voir  des  enfants  nés  vivants,  malgré  une  rupture  déjà  an- 
cienne du  cordon,  sont  des  fables.  —  Le  thymus  semble  jouer  un  certain  rôle  modifica- 
teur relativement  au  sang  fœtal.  ==  La  digestion  intestinale  n'existe  pas  chez  le  fœtus. 
— 11  reçoit  ses  matériaux  plastiques  tout  préparés,  et  retourne  à  la  mère  par  la  voie  des 
artères  ombilicales  la  plus  grande  partie  des  éléments  non  utilisés.  —  L'intestin  serait  à 
peu  près  vide  si  sa  muqueuse  n'était  le  siège  d'une  exfolation  épithéliale  continue,  dont  le 
produit  se  mêle  à  la  sécrétion  biliaire.  —  Lee  croyait  à  tort  que  le  ioie  du  fœtus  secrète 
une  matière  albmnineuse  qui  est  digérée  dans  l'intestin  pour  servir  à  l'alimentation 
pendant  la  vie  intra-utérine.  =  La  fonction  glycogénique  remplit  un  rôle  d'une  haute 
importance  dans  les  phénomènes  plastiques  du  fœtus.  —  Les  cellules  qui  produisent  la 
matière  glycogénique  avant  le  développement  complet  du  foie,  se  rencontrent  à  la  face 
utérine  du  placenta,  dans  la  peau  et  dans  les  diverses  muqueuses  du  fœtus;  elles  dis- 
paraissent de  ces  régions  lorsque  la  sécrétion  hépatique  commence.  —  Dans  les  muscles, 
on  voit  la  matière  glycogénique  persister  jusqu'à  la  naissance. 

8««rétion.  —  La  sécrétion  biliaire  commence  du  4*  au  5*  mois  ;  d'abord  contenue  seu- 
lement dans  l'intestin  grêle,  on  observe  progressivement  la  bile  sur  des  points  de  plus  en 
plus  rapprochés  du  colon  descendant  où  elle  s'accumule  jusqu'à  la  lin  de  la  grossesse.  — 
Ce  liquide  forme  un  élément  important  du  mèconium.  —  Tout  porte  à  croire  que  chez  le 
fœtus  la  bile  est  complètement  excrémentitielle  et  qu'elle  ne  fournit  pas  comme  chez  l'a- 
dulte une  partie  qui  concourt  à  la  digestion. — Sécrétion  intestinale.  L'intestin  sécrète 
seulement  du  mucus  et  des  cellules  épithéliales  en  quantité  assez  abondante.  Le  pancréas 
étant  un  organe  dont  la  fonction  est  essentiellement  dhjeslive,  il  estprobable  qu'il  ne  fonc- 
tionne qu'à  une  époque  très-voisine  de  la  naissance.  —  Les  produits  de  sécrétion  du  foie 
et  de  l'intestin  forment  en  s'unissant  le  méconium.  =  Le  mèconium  est  brun  verdàlre, 
visqueux.  Le  microscope  permet  de  constater  qu'il  contient  du  mucus,  des  granulations 
moléculaires,  de  répitbélium,  descristaux  de  cholestérine  et  des  grumeaux  de  la  matière 
colorante  de  la  bile.  =  Sécrétion  urinaire;  elle  commence  après  le  développement  des 
corps  de  Wolf,  l'urine  est  versée  alors  dans  le  cloaque,  puis  dans  la  vessie,  lors» pie  cette 
cavité  s'isole  sous  forme  de  réservoir  spécial.  —  L'urine,  pendant  la  vie  fœtale,  n'est 
pas  expulsée  delà  vessie  dans  la  cavité  amniotique.  —  Depaul  a  dit  que  l'imperforalion 
des  organes  urinaires  déterminait  la  distension  de  la  vessie  :  preuve  que  cet  organe 
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vide  dans  l'amnios.  Les  laits  sur  lesquels  il  s'appuie  n'ont  aucune  valeur  à  ce  point 
de  vue,  ils  sont  tous  relatifs  a  des  monstres  présentant  d'autres  vices  de  conformation. 

—  Chez  le  rœtus  exempt  d'autres  anomalies,  l'imperloralion  de  l'uréthre  ne  détermine 
avant  la  naissance,  ni  distension  de  la  vessie,  ni  aucun  trouble  fonctionnel  .=  La  sécré- 
tion sébacée  commence  vers  le  milieu  de  la  grossesse,  elle  augmente  progressivement 
jusqu'à  terme. —  La  quantité  est  lrès-variab!e  sur  les  différents  fœtus  et  sur  les  diverses 
parties  de  leur  surface.  La  couleur  du  smegma  cutané  est  d'un  blanc  jaunâtre.  Il  est 
lormé  par  de  l'eau,  des  cellules  épidermiques  et  de  la  graisse.  —  Sécrétion  laiteuse  du 
nouveau-né.  Fendant  1rs  deux  ou  trois  premiers  jours  de  la  vie,  elle  est  claire,  au 
quatrième  blanche  et  opaque,  elle  s'aerroit  jusqu'au  huitième  et  disparaît  vers  le  ving- 
tième. —  Les  glandes  mammaires  sont  manifestement  augmentées  de  volume;  le  lait 
sous  l'influence  de  la  pression  sort  en  gouttes  et  même  en  jet.  —  Ce  phénomène  s'observe 
dans  les  deux  sexes,  son  absence  constitue  une  exception.  —  Par  ses  caractères  physi- 
ques chimiques  et  microscopiques,  le  lait  du  nouveau-né  ressemble  à  celui  de  la  mère. 

Respiration.  —  Le  liquide  amniotique  ne  contient  pas  de  gaz,  le  fœtus  n'y  saurait 
donc  puiser  par  la  surlace  de  la  peau,  ou  par  les  bronches,  comme  le  croyait  Geoffroy 
Saint-llilaire  et  1».  Héclard,  des  éléments  respiratoires.  —  L'hypothèse  de  Serres  qui 
admet  des  villosités  branchiales,  pénélrant  dans  l'hydropérione  à  travers  la  caduque  réflé- 
chie, n'est  pas  mieux  londée.  —  Le  plus  grand  nombre,  de  physiologistes  pensaient  que 
la  respiration  se  faisait  dans  le  placenta.  —  Eichricht  assignait  un  double  rôle  aux  vais- 
seaux de  cet  organe,  les  uns  destinés  à  la  nutrition,  les  autres  à  la  respiration.  —  Jœrg 
croyait  que  les  vaisseaux  placentaires  n'empruntaient  que  de  l'oxygène  au  sang  mater- 
nel. —  La  doctrine  de  la  respiration  placentaire  est  une  hypothèse  dont  rien  ne  démontre 
la  réalité.  —  Le  fœtus  reçoit  de  la  mère  un  sang  oxygéné,  et  expulse  par  le  placenta 
l'acide  carbonique  qui  se  forme  dans  ses  tissus.  —  L'œuf  de  poule  ne  germe  pas  lors- 
qu'on l'enduit  d'un  corps  imperméable  qui  empêche  la  pénétration  de  l'air,  donc  il  res- 
pire. Son  isolement  de  l'organisme  maternel  fait  qu'il  renferme  en  lui-même  tous  les 
éléments  de  développement  du  nouvel  être.  —  Le  sang  du  fœtus  d'oiseau,  dont  l'œuf  res- 
pire, n'a  pas  la  même  couleur  dans  les  artères  et  dans  les  veines.  —  Le  sang  du  fœtus 
mammifère  qui  ne  respire  pas,  a  la  même  coloration  dans  les  deux  ordres  de  vaisseaux. 

—  Le  fœtus  humain  est  en  quelque  sorte  un  organe  de  la  mère  et  il  reçoit  à  titre  d'or- 
gane des  matériaux  complètement  élaborés.  —  La  respiration  se  confond  avec  la  nu- 
trition et  la  circulation.  —  Le  vagissement  utérin  '  est  un  phénomène  excessivement 
r  are  et  qui  ne  peut  se  produire  qu'après  la  rupture  des  membranes  ;  le  col  utérin 
étant  complètement  dilaté  et  la  face  de  l'enfant  tournée  vers  l'orifice  vaginal. 

Production  de  chaleur.  —  La  production  de  chaleur  est  faible  chez  le  nouveau-né. 
Aussitôt  après  sa  naissance  la  température  s'abaisse  de  quelques  degrés. 

Fonction»  cérébrales.  —  Les  manifestations  de  la  volonté  ou  de  l'instinct  sont 
nulles  chez  le  fœtus,  les  mouvements  qu  il  produit  sous  l'influence  d'une  excitation  ex- 
térieure ou  de  sensation  venant  de  la  mère  sont  le  résultat  d'une  action  réflexe.  — 
Le  cerveau  du  nouveau-né  est  physiologiquement  et  anatomiquemenl  incomplètement 
développé.  —  Les  acéphales  répondent  aux  excitations  extérieures,  exactement  comme 
les  fœtus  normaux. 
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Faits  po;ir  servir  à  l'histoire  générale  du  développement  des  animaux.  Annal,  franç  d'anal, 
et  de  phystol-,  1858.  — Lobsthx,  Becherch.  et  observ.  analoni.  et  pbysiol.  sur  la  position  des 
testicule*  dans  le  bas-ventre  du  fœtus  et  leur  descente  dans  le  scrotum,  Archi».  de  Srhw.ig- 
hauser.  t.  I.  —  LoschciE,  De  couunodis  quibusdam  ex  sîngulari  iuf;mtiuni  cal  varia*  structura 
oi  iundis.  Erlang,  1785.  —  M»r.  Doxx»i.,  Becherc.  pbysiol.  sur  la  matière  amylacée  des  tissus 
lu-taux.  Acad.  desscien..  18t;5.  —  M»citot.  Note  sur  un  organe  transitoire  de  la  vie  intra- 
joilix  acc.  21 
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utérine,  désigné  sous  1p  nom  de  cartilage  de  Mcckel.  Soi.  de  biol.,  1861.  —  Martin,  De 
l'influence  de  l'imagination  de  la  mère  sur  le  produit  frétai.  Union  médic,  1801.  —  Mnn:n. 
Keclierc.  histor.  sur  le  développ.  de  l'embryon.  Archiv  de  \Yunderlich,  1844.  —  M.  J.  C, 
De  fœlus  jecore.  Lips.,  1761.  —  Moxoter,  Sole  sur  un  moyen  mnémonique  pour  retenir 
les  longueurs  du  fœtus  aux  différents  âges.  Gai.  méd.  de  Slrasb.,  1805.  —  Morand,  Red), 
anat.  sur  la  struct.  et  l'usage  du  thymus.   Acad  des  scien.,  1759.  —  Meeler,  Sur  les 
restes  de  la  corde  dorsale  après  la  naissance,  etc.  Zeitschr.  f.  ration.  Medii.,  t.  I.  —  Neslit, 
Ostéogénie  humaine.  Lond.,  1758.  —  Ntman,  De  vita  fœtus  in  utero,  Lugd.  Ratav..  1664.— 
OiicitkAMi'FF,  De  anatomia  fœtus.  YVircob.,  1830.  — Osuxueh,  De  hoiuini  quo  modo  forma- 
tur,  etc.  Comment,  récent,  soc.  reg.  scientiar.  Goetling.,  t.  IV.  —  Pétreqi  rx,  Mém.  sur 
quelques  cas  d'anom.  organique.  —  Persistance  de  la  cavité  de  l'ouraque.  Gaz.  méd., 
1837.  —  Ploss,  Des  causes  qui  déterminent  le  sexe  des  enfants.  Monals.  f.  Geburts., 
t.  XII,  1858.  —  Do  Même,  Influence  de  la  saison  sur  la  fréquence  des  naissances  et  le  sexe 
dos  enfants.  Même  recueil,  t.  XIV. —  Preisxer,  Des  causes  qui  déterminent  le' sexe.  Go-tting, 
18<î0.  — Priciiard,  Analom.  physiol.  et  pathol.  de  la  membrane  pupillaire.  liritish  Medir. 
Jour»..  1857.  —  (Juktf.let,  Sur  l'homme,  ou  essai  de  physique  sociale.  Londres,  1836.  — 
Phtke,  Traité  de  la  formation  et  du  développement  de  l'homme.  Leipz.,  1852.  —  Du  Même, 
Développement  di  s  os  du  fœtus.  Yiert.  Uericlit,  etc.  Kœnisberg,  1839.  — Reich,  De  mem- 
brana  pupiltari.  Rerol.,  1X33. —  Reiciul,  De  ossium  ortu  et  structura.  Lips.,  1 7**0.  —  Rn- 
cflFJix,  Feuillets  d'où  procède  le  fœtus.  Berlin.  1840.  —  Du  Même.  Des  arcs  \iscéraux  des 
vertèbres  en  général  et  de  leurs  métamorphoses.  Milliers  Archiv,  1837.  —  Dr  Même, 
Histoire  du  développ.  des  vertébrés.  Berlin,  1810.  —  Riolan,  Anatomica  fu'tushum.  histor.. 
Analonue,  Paris,  1618.  —  Ritter,  Histoire  du  développ.  de  l'œil.  Jour,  de  Grxfe.  —  Rieue- 
rfii,  Dissertatio  de  fu-lu  perfecto.  Slrasb.,  1750.  —  Roux,  Ch.,  Mém.  sur  la  naissance  et  le 
développ.  des  éléments  inuscul.  de  la  vie  animale  et  du  cœur.  Soc.  de  biolog.,  1854.  — 
Dr  Même,  Note  sur  quelques  particularités  de  la  muqueuse  gengivale  chez  le  fœtus  et  le  nou- 
veau-né. Soc.  de  biolog.,  1859.  —  Du  Même,  Sui  la  cause  de  la  dépression  cutanée  de  l'ombi- 
lic. Soc.  de  biolog.,  1X00.  —  Du  Même,  Note  sur  les  ligaments  qui  succèdent  â  l'ouraque.  Soc. 
de  biolog.,  1860.  —  Du  Même.  Note  sur  le  point  précis  où  se  montre  le  premier  point  d'os-iiî- 
catinn  des  os  longs.  Soc.  de  biolog.,  1864  — Rom?,  Ch.  et  M»citot,  Recherches  sur  l'ordre 
et  le  mode  d'apparition  des  follicules  dentaires  dans  la  gouttière  de  chaque  mâchoire.  Soc. 
de  Inolog.,  1859.  —  Roger,  De  la  température  chez  les  enfants.  Arch.  géné.  de  méd  .  1844. 
—  RoLAvno.  Développement  du  foie.  Journ.  complément.,  t.  XVI.  —  Du  Même,  Sur  l'organogé- 
nésic.  Areh.  génér.  de  méd.,  1825.  —  Rosem'um,  De  scxuali  organismonun  fabrica.  Halhe. 
185-2.  —  Rosen milleu.  De  ovariis  embryonum.  bips.,  1801. —  Rosseux,  De  différent,  int»  r 
fatum  et  adultuin   Slrasb.,  1785.  —  Rouget,  Mém.  sur  le  développ.  embryonn.  des  tis-iis 
musculaires  chez  les  vertébrés.  Acad.  des  scien.,  1862.  —  Roussel  de  Vaizesme,  Développ. 
des  glandes  sudoi  i pores  Annal,  des  scien.  naturelles.  2'  série,  t.  II.  —  Seiler,  Obsen.it.  de 
testicul.  descensu.  bips.,  1817  (a\ec  planches u  —  Senff,  De  incremento  ossium  embryo- 
num in  primis  mensibus  graviditatis.  Hahe,  1X01.  —  Serres,  Des  sacs  germinateurs  et  de  l.i 
ligne  primitive  du  développement.  —  Détermination  du  zéro  de  l'embryogénie.  Acad.  de* 
scien.,  1843.  —  Du  Même,  De  l'origine  des  corps  de  YVolff.  Acad.  des  scien.,  1843.  —  Dr  Même, 
Principes  d'embryogén.,  de  zoogén.  et  de  tératogénie.  Paris,  1859. —  Dr  Même.  Note  sur  le 
développement  des  premiers  rudiments  de  l'embryon,  plis  primitifs,  ligne  secondaire.  Acad. 
des  scien.,  1860.  —  Simon.  Essai  physiolog.  sur  la  glande  thymus,  bond., 4845.  —  Simon,  Dé- 
velopp. des  glandes  sébacées  chez  le  fœtus.  Mutler's.  Archiv,  1841 .  —  Simpson,  Mém.  su, 
le  sexe  de  l'enfant  considéré  comme  cause  de  dystoeie.  Obstetric.  Works.  Lond.,  1850. —  D. 
Même,  Sur  la  proportion  des  sexes  dans  les  naissances.  Obstet.  Works.  Lond.,  1856.  —  Sme- 
gbei  ,  De  formato  fœtu.  Patav.,  1626.  —  Thouret,  Réflexions  sur  le  but  de  la  nature  dans  la 
conformai,  des  os  du  crâne,  particulière  à  l'enfant  nouveau-né.  Mém.  de  la  soc.  de  méd., 
1779.  —  Du  Même,  Recherc.  sur  les  dilfér.  degrés  de  compression  dont  la  téte  du  fo  iu>  est 
susceptible,  etc.  Même  recueil,  1787.  —  Thcrt,  Production  des  sexes.  Acad.  des  scien.  ISUJ. 

—  Tieuman,  Sur  les  nerfs  du  fœtus.  Zeilsch.  f.  physiol.,  t.  III.  —  Tigri,  Sur  le  liquide  de  la 
glande  thymus  et  sur  une  réaction  qui  lui  est  spéciale.  Bullel.  del.  scienc  medich..  IK59.  — 
Valextex,  Manuel  de  l'histoire  du  développement  de  l'homme.  Berlin,  1855.  — Dl  Mlue,  His- 
tor. évolution,  systematis  inuscularîs  prolusio.  Rreslau,  1832.  —  We.wt,  De  l'épidémie  ;i  i- 
inain.  Mutler's  Archiv,  1834.  —  Verdvc,  Nouvelle  osléologie  avec  le  squelette  du  fuMH<. 
Paris,  1689.  —  YVest.  Etude  statistique  sur  la  proportion  des  morts-nés.  The  lœncet,  18<»0. 

—  Vinckel,  Recherches  sur  les  rapports  de  poids  des  nouveau-nés  dans  les  10  premiers  jour- 
de  la  naissance.  Monals.  ['.  Geburls.,  1862.  —  Vigxes.  Note  sur  la  matière  glycogène  du  fœtus. 
Jour,  de  méd.  d' Toulouse,  1839.  —  Wolft,  De  fonnatione  iiitestinorum,  etc.  Sovum  comnu  n- 
tarium.  Petropolis,  t.  XII,  1767,  t.  XIII,  1768.  —  Du  Même.  Traité  sur  la  théorie  de  la 
génération.  Berlin,  1764.  —  Wrisuluc,  Descriptiones  anatom.  embryonis.  observationibus 
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illustrât;»-.  Gœltin^ie,    170».  —  Wuu.ht,  Fonctions  et  usages  du  thymus.  The  Lancel.  1851). 

Situation  du  foetus  dans  1  utérus.  —  Boechnhr,  De  genuirto  fœtus  in  utoro  maternco 
<ilu  jiaturali.  Halle,  175».  —  Capirox.  Mém.  sur  la  situation  du  fœtus  pondant  la  gros- 
sesse. Journ.  hebd,  t.e  méd.,  1855.  — Drisois,  I'.,  Mém.  sur  la  fréquence  des  présentât,  cépha- 
liques.  etc.  Mém.  de  l' Acad.  de  méd.,  t.  II.  —  Genmi.  Programma  de  situ  fœtus  in  utero 
Lips.,  1701.  —  llrmiMANN.  De  situ  fœtus  naturali.  Hall,  i7*»8.  —  Oxymos.  De  naturali  fœtus 
m  utero  materno  situ.  Le\d..  1743.  —  Smp?o\,  L'attitude  et  les  positions  natnr.  et  anorni 
du  fœtus  dans  la  matrice.  Mouth.  Jour.  ofMed.  Srieu.,  1840.  —  Yirf.t,  Remarques  sur  les  po- 
sitions du  fœtus  dans  l'utérus.  Acad.  de  méd.,  1S25. 

Fonctions  du  foetus.  —  Circulation.  —  Ai.magro.  Étude  clinique  et  anatom.  pathol.  sur  la 
persistance  du  canal  artériel.  Th.  Paris.  18G1 . —  Br.miy,  J.  F..,  Mémoire  sur  le  cours  du  sam 
dans  le  foie  du  fœtus.  Mt'm.  de  l'Acad.  des  scien.  1753. —  Du  Même,  Deux  autres  mémoires  sin 
le  même  sujet.  Même  recueil,  1705.—  Biscnorr,  Traite' du  développement  de.  l'homme,  vu-.  Paris. 
1845.  —  Bi-oussais.  J.  Y.,  Mém.  sur  les  particularités  de  la  circulation  avant  et  après  la  nais- 
sance. Mém.  de  la  soc.  méd.  d émulation,  1817.  —  Bcadaoi,  Traité  de  physiologie.  — 
Churchill.  Du  rliythme  du  cœur  du  fœtus  dans  l'utérus  et  de  l'enfant  après  la  naissance.  The 
Dublin  quat.  Jour..  1X5.*».  —  Commuais,  De  motu  cor  dis  et  sanguinis  itemque  de  lacté  ar 
nutrimento  fœtus  in  utero.  Norimb,  I0ti*2.  —  Courtt.  Des  substitutions  organiques,  lia:, 
méd.,  1817.  —  Difst,  J.,  An  sui  sanguinis  soins  opifex  fœtus?  Paris,  1735.  —  Flodrf.k?, 
Passade  du  sang  de  la  mère  au  fœtus.  Gaz.  méd.,  1860.  —  Do  Mr.ur,  De  l'oblitération  du 

trou  oval.  Acad.de»  srieu..  1851.  — Chant,  Decircuitu  sanguinis  in  fœtus.  F.dimh.  1814.  

Hui.ni,  De  la  lorination  du  cœur  dans  le  poulet.  Lausanne,  1758.  —  Hcdeht.  De  foramini* 
ovalis  arteiiosique  canalis  structura  et  usn.  Cassel,  17  45.  —  Kilian,  Dé\eloj)pement  du 
cour.  etc.  Carlsr..  1X'20. —  Kxaebf,  De  circulationo  sanguinis  in  fœtu  maturn.  Bonn..  183;. 

—  Lacroix,  Mém.  d'anatom.  physiol.  et  pathol.  sur  le  système  veineux  considéré  chez  l'adulte 
et  le  fœtus.  Arch.  gén.  de  méd..  183ii.  —  Lowtein,  Observât,  anatom.  phvsiol.  sur  la  circu- 
lation du  sang  de  l'enfant  qui  n'a  pas  respiré.  Magaz.  encyclopéd.,  1804.  —  Uincf.t,  Traité 
de  physiol.  —  Macoonald,  Mém.  sur  la  circulai,  fœtale.  Month.  Jour,  of  Med.  Scien.,  1847. 

—  Malpigiii,  De  format ione  pulli  in  ovo.  Londres,  1075. —  Du  Mèmk.  Appendix  repelitas  auc- 
tasque  de  ovo  incubato  observât,  contineus.  Londres,  1075.  —  Mahsciiai.ii  Hall,  Sur  la  circu- 
lation chez  le  foHus  où  le  cœur  manque.  The  l/>nd.  and  Edinb.  Month.  Jour,  of  Med..  18  »'». 

—  Martin  Saixt-Anue,  Tableau  de  la  circulât,  du  sang,  considérée  chez  le  fœtus  et  compara- 
tivement dans  les  4  classes  des  vertébrés.  Paris,  185*2.  —  Merry,  Nouveau  système  de  la 
circulation  du  sang  par  le  trou  oval  dans  le  fœtus  humain.  Paris,  1700.  — Meyh«,  Sur  h 
rétrécissement  et  l'occlusion  congénitale  du  système  de  l'artère  pulmonaire,  inion  médit  ., 
1850.  —  Nom,  Mém.  sur  l'oblitérât,  des  artères  ombilicales  et  sur  l'artérite  ombilicale 
Paris,  1854.  —  ISgf.t.  Sur  les  corpuscules  du  sang  de  l'embryon  humain.  Ijond.  Med.  lia*. 
18  40.  —  Pavdf.h,  Mém.  sur  le  développ.  du  poulet  dans  1  œuf.  Jour,  du  progrès,  t.  V.  —  Pu 
tuf.  Disputatîo  de  vero  usu  anastomos.  vasorum  cordis  in  embryon.  Turon.,  1505. —  Dr  Mlmi  . 
Nova  demonstratio  et  \cra  historia  anastomoseon  vasorum  cordis  in  embryon.,  etc.  Turoni-, 
1505.  —  Prévost  f.t  Liofut.  Sur  la  formation  des  organes  de  la  circulation  dans  les  batra- 
ciens. Annal,  des  scien.  naturel.,  1844,  t.  I  et  II.  —  Rkiuiep.t,  Développement  des  êtres  vi- 
vants, etc.  Berlin.  1840.  —  Hf.hak,  Sur  la  division  des  cellules  sanguines  de  l'embryoi:. 
Mul/er's  Arehir,  1858. —  Robin.  Ch.,  Mém.  sur  la  naissance  et  le  développ.  des  éléments  mus- 
culaires de  la  vie  animale  et  du  cœur.  Soc.  de  biolog..  1854. —  Dr  Mf.nr..  Rétraction  de> 
vaisseaux  ombilic,  chez  les  mammifères,  etc.  Acad.  des  scien..  1800.  —  Du  M-îm:,  Note  -tir  l> 
caillot  sanguin  qui  se  produit  au  bout  des  artères  ombilic,  après  la  chute  du  cordon.  Sor.  de 
biolog.,  1800.  —  Roi  hault,  Discours  sur  les  changements  différents  qui  arrivent  dans  la  cir- 
culation du  fœtus.  Turin,  1784.  —  Sei-res,  Note  sur  les  métamorphoses  de  l'aorte  chez  lev 
embryons  «les  vertébrés.  Acad.  des  scien..  1851.  —  Simon.  Essais  physiolog.  sur  la  glande 
thymus.  Lond.,  1845.  —  Thomson  Allen,  Sur  le  développement  du  système  xasculaiiv  d  ins  I. 
tu  tus  des  animaux  vertébrés.  T/ie  Edinb.  new  Phil.  Jour.,  1850  et  1H51.  —  Tiuw,  De  diflY- 
reutiis  (piibusdam  inter  hoiuinein  natum  et  nascendum,  etc.  Nuremb.,  1750.  —  W'ali.f.mw, 
Sur  la  persistance  du  trou  de  Botal.  Prager  Vierteljahr.,  1850,  —  Yatfr,  De  modo  quo  fora- 
meii  ovale  rlauditur.  \Yitteb,  1710.  —  Yiilfnf.ivf,  Mém.  sur  l'indépendance  absolue  de  la 
circulation  fœtale.  Gaz.  méd.,  1X4*2.  —  YViliams.  Ue  Fhninologie  de  la  circulation  fœtal  • 
Lond.  Med.  C/ii.,1843.  —  NYoï.rr.  Théorie  de  la  génération.  Berlin.  1701. 

Nutrition.  —  Anonyme.  Dissertation  sur  l'origine  de  la  nutrition  du  fœtus  on  l'on  \oit  qu  il 
n'est  point  nourri  par  la  bouche.  Paris,  1700. —  Br.uiNi.ni.  De  fœtus  mit  rit  ione.  Londres,  1717. 
—  Bfr> ard,  Ci..,  De  la  matière  ylycogénique,  considérée  comme  condition  du  développement 
de  certains  tissus  chez  les  fœtus.  Acad.  des  scien..  1850.  —  Bi hmhhi.i.  De  nnlntioiie  iVeti:- 
per  funiculum  uinbilicalem.  Magd.,  175*2.  —  Biciiat.  Communication  du  fu-lus  à  la  mère. 
Anatom.  descriptive. — Buiismjn  Danhiez,  Observai,  relative  à  un  développ.  du  fo  in.-  malgré 
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I  al  sence  du  cordon  ombilical.  6V/;.  med.,  1842.  —  Row.  Sur  1rs  fonctions  du  thymus.  Medic. 
quater.  Iiewiew,  1835.  —  DHiAPn..  De  nutritiono  fœtus,  1751.  —  Brigmaïcs,  Absorption  du 
liquide  amniotique  par  la  peau,  bchlogel,  Syllog.  oper.  minor.  ad  artem  obxtelric.  bips.. 
17",C».  —  Calram.  De  fœtus  nutritiono.  Saggi  de  l'acad.  do  Padoue,  t.  11.  —  De  la  Coimvtt 
Do  nutritione  fœtus  in  ntoro  paradoxa.  Danu.,  1055.  —  Davio,  J.  1'.,  Traité  do  la  nutrition  et 
de  l 'accroissement  du  fœtus,  précédé  d'une  dissertation  sur  l'usage  des  eaux  de  I  amnios. 
Paris.  1771.  —  Esciiricht,  De  organis  qua*  respiration!  et  nutritioni  fœtus  inauunalium  in- 
ser\iùnt  Copenhague,  183".  —  FVlconet.  An  fœtui  sanguis  maternus  alimento'.'  Paris,  1711 

  Ilehovg,  Expériences  pour  prouver  que  le  fœtus  se  nourrit  du  liquide  amniotique.  Tratu 

sact.  Phitoso..  t.  XL1X.  —  Flourevs,  Coloration  des  os  du  nouveau-né  par  la  lactation  de- 
mores,  à  la  nourriture  desquelles  on  a  ajouté  de  la  garance.  Acad.  des  scien.,  1801.  — 
Dr  ÎIkhe,  Nouvelles  oxpérioncos  sur  la  coloration  dos  os  du  fœtus  par  le  régime  do  lanière. 
Ai  ad.  dexscim.,  1800.  —  G»>telier,  Histoire  d'un  enfant  monstrueux  en  tout  genre,  paria- 
quelle  il  est  démontré  qu'il  peut  se  nourrir  sans  le  secours  du  cordon  ombil.  Jour.de  med.. 
\-17f  _  lu-  Même.  An  fœtus  sanguini  matorno  et  aiiinii  liquoris  nutriatur.  Reims.  1709. 

—  Geohrot  Smnt-IIilaire.  De  la  nutrition  intestinale  du  fœtus.  Physiol.  anatom..  t.  II.  — 
(in.M»,  Essai  sur  la  nutrition  du  ftolus.  Act.  de  la  soc.  roy.  d  Edimb..  t.  I.  —  Classer,  Dr 
nutritiono  fœtus  por  soltuu  uinhiliculum.  vYitt.  1751.  —  Chauds,  De  nutritione  et  augmente 
fœtus  in  utero.  Ciessen,  171 1. —  Gbyceelt,  Recherches  sur  la  nutrition  du  fœtus.  Revue 
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GROSSESSE 


La  grosse.-sr  l'état  particulier  dans  lequel  se  trouve  la  femme  qui  a 
conçu.  Cette  période  s'étend  depuis  le  moment  où  1  \euf a  été  fécondé  jusqu'à 
son  expulsion. 

La  grossesse  normale  accomplit  toutes  ses  phases  dans  l'espace  d'environ 
neuf  mois,  et  le  fœtus  unique  se  développe  dans  l'utérus. 

C'e>t  seulement  cette  forme  de  la  gestation  que  nous  étudierons  dans  celle 
partie. 

Il  se  peut  faire  (pie  la  durée  de  la  gestation  n'atteigne  pas  la  limite  que 
nous  venons  d'indiquer  :  Avortement,  accouchement  prématuré;  —  ou  qu'elle 
l.i  dépasse  :  Accouchement  retardé.  —  L'utérus  peut  contenir  deux  ou  plusieuo 
fœtus  :  Grossesses  gémellaires. 

La  grossesse  peut  se  développer  eu  dehors  de  l'organe  gestateur,  grossesse 
extra-utérine,  — ou  se  compliquer  d'accidents,  d'états  morbides,  de  vices  de 
conformation  de  la  mère  ou  du  fœtus  qui  troublent  la  gestation  ou  empê- 
chent sa  terminaison  régulière.  Ces  cas  constituent  la  dystocie  maternelle  et 
ftvtale. 

Nous  étudierons  dans  des  chapitres  spéciaux  ces  différentes  formes  de  la 
gestation  et  de  l'accouchement  et  nous  examinerons  uniquement  ici  les  phé- 
nomènes de  la  grossesse  utérine  simple  et  physiologique. 

«BOMSES3E  ITÉilVE  SIMPLE  ET  PHYSIOLOGIQUE 

Les.  phénomènes  qui  constituent  la  grossesse  sont  relatifs  à  la  mère  et  au 
fœtus.  Dans  les  chapitres  précédents  nous  avons  exposé  ce  qui  se  rapporte  au 
nouvel  être  depuis  le  moment  où  l'œuf  a  été  fécondé  jusqu'à  la  naissance. 
Nous  allons  maintenant  examiner  les  phénomènes  qui  ont  pour  origine  l'or- 
ganisme de  la  mère. 

La  gestation  imprime  à  l'économie  tout  entière  une  modification  profonde, 
l'utérus  subit  une  véritable  transformation  qui  retentit  d'une  manière  plus  ou 
moins  directe  sur  la  plupart  des  appareils  et  des  fonctions.  Ces  modifications 
sont  d'autant  plus  notables  que  les  organes  sont  plus  intimement  liés  à  la 
fonction  de  reproduction  et  qu'ils  doivent  concourir  au  développement  de  h 
grossesse  ou  à  l'accouchement.  Mais  il  faut  bien  le  reconnaître,  toutes  ces 
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modifications  paraissent  très-secondaires  lorsqu'on  les  compare  à  celles  qui 
ont  pour  siège  l'utérus. 

Nous  les  étudierons  successivement  dans  les  différents  organes  ou  ap- 
pareils. 

MODIFICATIONS  AN  ATOMIQUES  ET  PHYSIOLOGIQUES 

QCE  LA  GROSSESSE    IMPRIME  AUX   DIFFÉRENTS  APPAREILS 

UT  É  RI' 8 

Lorsqu'on  compare  entre  eux  l'utérus  à  l'état  de  vacuité  et  l'utérus  gravide 
vers  la  fin  de  la  grossesse,  on  serait  plutôt  tenté  de  les  prendre  pour  deux 
organes  parfaitement  distincts  que  pour  un  même  organe,  tant  sont  considé- 
rables les  changements  graduels  qui  se  manifestent  sous  l'influence  de  la  ges- 
tation. En  effet,  le  volume,  la  forme,  la  direction,  la  structure,  les  rapports  et 
les  propriétés  de  la  matrice  diffèrent  complètement  à  ces  deux  époques. 

Modiaeatlon  de  volume.  —  La  turgescence  qui  augmente  le  volume  de  l'u- 
térus à  l'époque  des  règles,  au  lieu  de  diminuer,  continue  sa  marche  progres- 
sive lorsque  l'œuf  a  subi  l'imprégnation.  A  cette  époque,  la  matrice  atteint  en 
général  le  niveau  du  détroit  supérieur  et  si,  par  la  palpalion  à  travers  la  paroi 
abdominale  on  n'en  peut  sentir  le  fond  que  sur  les  sujets  maigres  et  dont  l'abdo- 
men est  très-dépressible,  cela  tient  à  ce  qu'il  se  trouve  refoulé  dans  le  bassin 
par  la  manœuvre  destinée  a  le  découvrir  chez  les  sujets  pourvus  d'embonpoint. 

Le  développement  de  l'utérus  n'est  pas  régulièrement  progressif  dans  sa 
marche  et  Desormaux  a  bien  observé,  qu'il  s'opérait  assez  lentement  dans  les 
premiers  mois  pour  prendre  plus  d'activité  à  partir  du  sixième. 

Le  tableau  suivant  donnera  une  idée  de  cette  progression. 


ÉTAT  DE  L  UTÉRUS. 

DUMKTRE  YERTHUL. 

DIAMÈTRE  TR»X«veR*r. 

DIAMÈTRE 

a>t»  Ro-ro>Tinmn. 

imllim. 

millini. 

inillim. 

Ci 

40 

23 

3*  mois  de  gestation..  . 

80 

80 

80 

100 

100 

100 

215 

100 

160 

550 

240 

250 

Ces  chiffres  représentent  des  moyennes  extrêmement  variables,  et  en  com- 
parant les  résultats  publiés  par  les  divers  auteurs  j'ai  constaté  combien  le 
développement  de  l'utérus  est  diffèrent,  examiné  chez  plusieurs  femmes,  à 
une  môme  époque  de  la  gestation.  Le  fait  est,  du  reste,  d'observation  vul- 
gaire, et  on  sait  que  le  ventre  des  femmes  a  terme  présente  des  variations  de 
volume  extrêmement  sensibles.  Cependant,  si  les  auteurs  qui  m'ont  servi  a 
construire  cette  moyenne  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  dimensions  de  l'organe 
à  chaque  époque  indiquée,  ils  le  sont  du  inoins  sur  les  rapports  de  mensu- 
ration qui  existent  entre  ces  époques  au  point  de  vue  de  la  progression.  On 
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peut  constater,  en  examinant  le  tableau,  qu'elle  est  lente  au  début  ut  active  à 
la  fin  de  la  gestation. 

Je  signalerai  un  fait  assez  intéressant  qui  ressort  pour  moi  de  ee  tableau. 
C'est  que  l'accroissement  de  l'organe  n'a  pas  lieu  progressivement  dans  le 
même  sens.  Ainsi,  pendant  les  quatre  premiers  mois,  l'ampliation  se  fait  sur- 
tout aux  dépens  des  diamètres  transverse  et  antéro-postérieur,  tandis  qu'à 
partir  de  ce  moment,  l'utérus  s'accroît  principalement  dans  le  sens  vertical. 
Cela  explique  jusqu'à  un  certain  point  la  lenteur  du  mouvement  ascensionnel 
île  l'organe  au  début  de  la  gestation,  il  se  développe  dans  ses  diamètres  hori- 
zontaux, et  ces  changements,  qui  s'opèrent  en  quelque  sorte  surplace,  échap- 
pent à  la  constatation,  car  ils  sont  circonscrits  dans  la  cavité  pelvienne. 

L'Utérus  semble  se  développer  surtout  aux  dépens  de  sa  paroi  postérieure. 
On  voit  en  effet  que  l'insertion  des  trompes  a  lieu,  au  terme  de  la  gestation, 
non  pas  sur  un  point  limitant  le  diamètre  transversal  en  deux  parties  égales 
mais  bien  à  l'union  des  deux  cinquièmes  antérieurs  avec  les  trois  cinquièmes 
postérieurs.  Cette  notation  appartient  à  Cazeaux  et  parait  généralement  ac- 
ceptée. 

Il  est  inutile  de  discuter  l'opinion  des  auteurs  qui  considéraient  l'augmen- 
tation de  volume  de  l'utérus  comme  déterminée  surtout  par  la  pression  ex- 
centrique que  lui  imprimerait  l'œuf  en  s' accroissant.  Il  est  évident  que  les 
changements  qui  s'accomplissent  chez  la  mère  et  le  fœtus  marchent  simulta- 
nément pour  concourir  à  un  même  but.  L'action  mécanique  de  l'œuf  sur 
l'utérus  est  extrêmement  faible,  surtout  dans  les  premiers  temps,  elle  agit  sur 
des  éléments  anatomiquement  disposés  à  la  subir  et  l'œuf  détermine  simple- 
ment la  forme  de  la  cavité  qui  le  contient. 

i  npnHté  —  La  capacité  de  l'utérus  subit  naturellement  une  progression 
analogue  à  celle  de  son  développement.  A  l'état  de  vacuité  elle  était  de  2  à 
r>  centimètres  cubes  chez  les  nullipares  et  de  4  à  5  chez  les  multipares.  A  la 
fin  de  la  grossesse  elle  est  de  250  à  500  pouces  cubes  d'après  Krause  et  de 
.100  à  400  selon  Simpson. 

Il  est  évident  que  ces  dimensions  sont  subordonnées  au  fœtus,  seul  ou 
multiple,  à  la  quantité  du  liquide  amniotique,  etc.  A  l'état  normal,  sa  cavité 
est  modérément  remplie  et  les  parois  ne  sont  nullement  distendues  par  l'œuf. 

Pold».  —  Le  poids  de  l'organe  subit  également  des  modifications  con- 
sidérables. Il  était  de  .*>0à  45  grammes  à  l'état  de  vacuité,  à  la  fin  de  la  gesta- 
tion il  atteint  de  7  à  800  grammes. 

Forme*.  —  Au  début  de  la  gestation  le  corps  de  l'utérus  conserve  la  forme 
qu'il  avait  à  l'état  de  vacuité  ,  mais  bientôt  il  s'arrondit  et  de  pyriforme 
devient  sphéroïde.  Vers  le  sixième  mois,  il  acquiert  plus  de  développement 
dans  son  diamètre  vertical  et  prend  l'aspect  d'un  ovoïde  dont  la  petite  extré- 
mité est  dirigée  en  bas.  La  face  antérieure  de  l'organe  est  plus  bombée  que  la 
postérieure,  ce  qui  s'explique  par  la  nature  des  tissus  avec  lesquels  ces  deux 
faces  sont  en  rapport.  La  paroi  abdominale  se  laisse  facilement  distendre  et 
se  moule  sur  le  globe  utérin  d'une  manière  uniforme  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  en  arrière,  la  colonne  vertébrale  présente  un  plan  rigide  sur  lequel 
la  face  postérieure  est  bien  forcée  de  se  déprimer  surtout  vers  sa  partie  in- 
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férieure.  Dans  une  période  avancée  de  la  gestation  on  peut  observer  parfois 
que  la  forme  de  l'utérus  s'écarte  partiellement  ou  d'une  manière  générale 
de  celle  que  nous  venons  d'indiquer.  Cela  tient  à  la  nature  de  la  présentation 
du  fœtus,  ou  des  fœtus  dans  les  grossesses  gémellaires  ;  ou  au  relief  qui  se 
dessinent  sous  l'influence  des  mouvements  actifs  du  nouvel  être,  dont  les 
membres  forment,  à  travers  l'organe,  des  bosselures  notables  et  plus  ou 
moins  persistantes. 

Ce  que  nous  venons  d'exposer  s'applique  uniquement  au  corps  de  l'utérus; 
les  modifications  que  subit  le  col  seront  examinées  dans  un  paragraphe 
spécial. 

situation  ««  direction.  —  Nous  avons  dit  qu'au  début  de  la  grossesse,  le 
sommet  de  l'utérus  est  situé  à  peu  prés  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Chez 
la  femme  à  l'état  de  vacuité  et  en  dehors  de  la  période  menstruelle ,  il  n'al- 
teint  pas  ce  niveau,  et  Sappey  lui  assigne  pour  limite  ordinaire  une  ligne 
horizontale  dirigée  en  arriére  du  haut  de  la  symphyse  pubienne  vers  le  sa- 
erum.  Mais  sous  l'influence  de  la  menstruation  ou  de  la  congés! ion  qui  suit 
l'imprégnation,  son  volume  augmente  pre.que  aussitôt  d  une  manière  no- 
table. Pendant  les  trois  premiers  mois,  son  accroissement  vertical  est  assez 
peu  sensible,  il  dépasse  le  niveau  du  diamètre  sacro-pubien  seulement.de 
deux  centimètres.  On  a  dit  que  vers  cette  époque  l'organe  en  s' élevant  dans 
l'excavation  s'accroît  également  du  côté  du  plancher  périnéal  et  devient  plus 
facilement  accessible  par  le  toucher.  Cazeaux  explique  ce  phénomène  par  la 
pression  des  viscères  qui  obligent  l'utérus  à  obéir  aux  lois  de  la  pesanteur. 
.Nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  cette  explication  qui  est  manifestement 
inexacte.  Je  crois  que  le  fait  en  lui-même  n'est  pas  mieux  démontré  ;  et,  si 
par  hasard  il  existe,  ce  prétendu  abaissement  rencontre  de  bien  nombreuses 
exceptions,  car,  malgré  le  soin  que  j'ai  pris  de  le  vérifier,  il  m'a  été  impossi- 
ble de  le  constater  à  titre  de  fait  général.  Le  simple  loucher  est  en  pareil  cas 
un  moyen  de  mensuration  beaucoup  trop  vague.  La  hauteur  à  laquelle  on 
rencontre  l'utérus  est  extrêmement  variable  chez  les  différentes  femmes  qu'on 
explore  à  ce  point  de  vue,  et,  dans  certains  cas,  assez  fréquents.  J'ai  noté  au 
contraire,  au  troisième  mois  de  la  gestation,  une  élévation  du  col  qui  per- 
mettait à  peine  au  doigt  de  l'atteindre.  Je  crois  donc  que  sur  ce  point  il  faut 
rester  dans  le  doute  jusqu'à  ce  que  des  recherches  exactes  aient  démontré  la 
réalité  de  ce  phénomène  dont  la  notation  nous  a  été  transmise  par  l'antique 
tradition. 

Vers  la  fin  du  quatrième  mois,  le  fond  de  l'utérus  dépasse  de  quatre  à  cinq 
centimètres  le  niveau  du  diamètre  sacro-pubien;  à  cinq  mois,  il  est  situé  à 
deux  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic;  à  six  mois,  à  deux  centimètres  au- 
dessus.  A  sept  mois,  le  fond  de  l'utérus  dépasse  de  cinq  centimètres  l'anneau 
ombilical.  A  huit  mois,  il  en  est  éloigné  de  huit,  puis  il  continue  encore  à 
croître  de  manière  a  atteindre  l'extrémité  inférieure  de  la  région  épigastrique 
sans  jamais  toucher  le  foie  ou  le.  diaphragme;  puis  dans  le  courant  du  neu- 
vième mois,  il  subit  un  mouvement  d'abaissement  très-notable.  On  constate 
par  le  toucher,  que  ce  mouvement  coïncide  avec  l'engagement  du  segment 
inférieur  de  l'utérus  dans  l'anneau  pelvien. 
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En  .«'élevant  dans  la  cavité  abdominale,  l'utérus  ne  conserve  pas  la  direc- 
tion qu'il  présentait  à  l'état  de  vacuité.  On  dit  que,  dans  les  premiers  mois,  il 
subit  une  espèce  de  renversement  en  arriére.  Le  fond  serait  rapproché  de  la 
concavité  du  sacrum  et  le  col  de  la  symphyse  pubienne.  Faut-il  voir  là  une 
direction  permanente,  ou  admettre  avec  Velpeau  *  que  l'organe  subit  un  dépla- 
cement dont  l'étendue  est  subordonnée  à  la  distentiou  ou  à  la  rêplétion  de  la 
vessie?  Je  serais  fort  disposé  à  admettre  cette  dernière  opinion  qui  est  com- 
plètement d'accord  avec  l'observation  du  même  fait  dans  l'état  de  vacuité. 

À  mesure  que  l'utérus  s'élève  au-dessus  du  détroit  supérieur  il  se  dévie 
en  avant.  Le  plan  résistant  formé  par  le  rachis  ne  lui  permet  pas  de  s'é- 
tendre en  arrière  ;  il  s'incline  sur  la  paroi  abdominale  dont  la  souplesse  et 
l'extensibilité  favorisent  ce  mouvement  de  bascule.  A  une  époque  rapprochée 
du  terme,  le  grand  axe  de  l'organe  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  et  son  segment  inférieur  prend  une  base  de  sustentation  sur  la  surface 
interne  du  pubis,  comme  je  l'ai  indiqué  page  20.  Indépendamment  du  mou- 
vement de  projection  en  avant,  l'utérus  subit  une  déviation  latérale  qui  s'ex- 
plique parfaitement  par  la  présence  de  la  saillie  formée  par  la  colonne  lom- 
baire. La  convexité  de  l'organe  roule,  en  quelque  sorte ,  sur  cette  espèce 
d'éperon  et  la  matrice  se  trouve  rejetée  à  droite  ou  à  gauche. 

Cependant  le  fait  de  l'inclinaison  latérale  n'est  pas  constant  ;  et  dans  une 
statistique  publiée  par  Dubois  et  Pajot*,  sur  100  femmes  prises  au  hasard, 
chez  20,  l'utérus  était  situé  sur  la  ligne  médiane  sans  déviation  latérale. 
Chez  les  80  où  l'utérus  était  dévié  latéralement,  \  seulement  présentaient 
l'obliquité  à  gauche,  et  les  70  autres  avaient  une  obliquité  latérale  droite. 

Les  hypothèses  n'ont  point  manqué  pour  expliquer  la  fréquence  de  cette 
disposition,  qui  avait  déjà  été  signalée  parles  auteurs  du  dernier  siècle;  on  a 
invoqué  le  point  d'insertion  du  placenta,  l'action  de  l'S  iliaque  remplie  de 
matières  fécales,  le  décubitus  latéral  droit,  l'usage  habituel  du  membre  supé- 
rieur du  même  côté,  etc. 

L'observation  répétée  a  démontré  le  peu  de  fondement  de  toutes  ces  sup- 
positions auxquelles  personne  n'attache  plus,  actuellement,  aucune  impor- 
tance. 

Madame  Boivin  a  donné  du  fait  une  explication  un  peu  plus  acceptable,  car 
elle  repose  sur  une  disposition  anatomique  assez  fréquente.  Elle  prétendait 
que  le  ligament  rond  du  côté  droit  est  plus  fort  et  plus  court  que  celui  du  côté 
gauche,  de  sorte  que  l'utérus  en  se  développant  est  forcé  de  s'incliner  vers 
le  ligament  le  plus  court.  Velpeau  *  objecte  que  si  cette  différence  entre  les 
deux  cordons  était  la  véritable  cause  ,  l'angle  supérieur  droit  de  la  matrice 
serait  plus  rapproché  que  le  gauche  de  l'anneau  inguinal,  et  c'est  le  contraire 
qu'on  observe. 

Cazeaux  a  voulu  atténuer  cette  objection  en  rappelant  que  l'insertion  uté- 
rine du  ligament  rond  avait  lieu  à  une  époque  avancée  de  la  grossesse ,  non 
plus  sur  un  point  directement  latéral,  comme  à  l'état  de  vacuité,  mais  un  peu 
en  avant  et  à  l'union  des  deux  cinquièmes  antérieurs  avec  les  trois  cinquiè- 
mes postérieurs.  Cette  différence  est  trop  faible  pour  diminuer  la  valeur  de 
l'objection  de  Velpeau.  De  plus,  Cruveilhier  prétend  que  la  différence  de  lon- 
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gucur  des  cordons  sus-pubiens  est  le  résultat  et  non  la  cause  de  l'inclinaison 
de  l'organe. 

Enfin  Rambaut  et  Pajot,  sur  dix  mensurations  de  ligaments  ronds,  ont  trouvé 
quatre  fois  celui  du  côté  droit  plus  long  que  celui  du  coté  gauche.  Si  le 
nombre  de  ces  mensurations  est  insuffisant  pour  juger  la  question,  il  prouve 
au  moins  qu'assez  souvent  la  longueur  relative  des  ligaments  ronds  s'écarte 
de  la  règle  posée  par  Boivin,  et  qu'il  faut  chercher  une  autre  cause  à  la  fré- 
quence de  l'inclinaison  latérale  droite  de  l'utérus  vers  la  fin  de  la  gestation. 

Il  est  probable  que  la  disposition  que  nous  venons  de  signaler  est  due  à 
une  de  ces  lois  organiques  dont  la  cause  nous  échappe.  Dans  tous  les  cas,  elle 
est  spéciale  à  l'espèce  humaine.  Rainard  ,  dans  son  Traité  de  la  jrarturition 
des  femelles  domestiques,  note  que  pendant  la  gestation,  même  chez  les  uni- 
pares,  la  matrice  occupe  la  ligne  médiane  sans  éprouver  la  déviation  con- 
statée chez  la  femme,  bien  que  la  corne  droite  de  l'organe  soit  plus  développée 
que  la  gauche  par  la  présence  des  extrémités  postérieures  du  petit.  Cepen- 
dant chez  la  truie  (multipare)  on  observe  une  légère  déviation  a  droite. 

Indépendamment  de  sa  déviation  latérale,  l'utérus,  vers  la  fin  de  la  gesta- 
tion, subit  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  de  sorte  que  sa  face  anté- 
rieure n'est  plus  dirigée  directement  en  avant,  mais  un  peu  vers  le  côté,  le 
plus  souvent  à  droite.  Le  diamètre  transverse  de  l'organe  à  sa  partie  supé- 
rieure se  trouve  presque  en  coïncidence  de  direction  avec  le  diamètre  oblique 
gauche  du  bassin.  C'est  sur  l'observation  de  ce  fait  que  Yelpeau  s'appuie  avec 
raison  pour  contester  à  Boivin  l'action  du  ligament  rond  du  côté  droit  qui 
devrait,  si  cette  théorie  était  exacte,  rapprocher  de  l'anneau  inguinal  l'angle 
supérieur  droit  de  l'utérus  qui,  au  contraire,  s'en  éloigne  pour  se  diriger  en 
arrière.  La  notation  de  la  torsion  de  l'utérus  trouvera  son  indication  pratique 
importante  lorsque  nous  traiterons  de  l'opération  césarienne. 

Rainard  semble  considérer  la  torsion  de  l'utérus  sur  son  axe  ,  dans  de 
certaines  limites,  comme  un  fait  normal  de  la  gestation  des  grandes  femelles 
domestiques.  La  rotation  existe  à  des  degrés  qui  varient  entre  un  quart  de 
conversion  et  une  évolution  complète.  Dans  ces  derniers  cas,  qui  sont  les  plus 
rares,  la  matrice  reprend  sa  position  en  imprimant  au  col  un  mouvement  de 
torsion  complet  et  permanent  qui  constitue  un  cas  de  dystocie  des  plus 
graves.  Leconte  a  observé  assez  fréquemment  la  torsion  de  l'utérus  ou  de  son 
axe  et  la  considère  comme  exclusivement  pathologique  ;  elle  serait,  pour  cet 
auteur,  le  résultat  de  chutes  ou  d'efforts  violents  de  l'animal.  Tous  les  cas  que 
j'ai  relevés  dans  les  recueils  des  vétérinaires  sont  relatifs  a  la  vache;  il  est 
donc  probable  que  c'est  uniquement  chez  ce  mammifère  que  la  torsion  utérine 
se  manifeste. 

Mouvement  d'aneemion.  —  Le  phénomène  le  plus  remarquable  et  le  plus 
inexplicable  que  présente  l'utérus  dans  son  évolution  est  le  déplacement  qui 
lui  fait  quitter  l'excavation  et  monter  dans  la  cavité  abdominale  contre  toutes 
les  lois  physiques  et  sans  qu'aucune  raison  anatomique  explique  ce  mouve- 
ment d'ascension. 

Il  est  surprenant  qu'un  fait  aussi  étrange  n'ait  fixé  l'attention  d'aucun  des 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  accouchements. 
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L'utérus  à  l'état  de  vacuité  se  trouve  complètement  confiné  dans  l'excava- 
tion ;  sous  l'influence  de  la  grossesse,  il  augmente  de  poids  et  de  volume,  H 
cependant  il  s'élève  malgré  la  pression  intestinale,  l'action  du  diaphragme, 
la  résistance  des  éléments  fibreux  et  musculaires  delà  paroi  abdominale.  Pour 
lui  tout  est  obstacle  dans  cette  direction.  Il  s'élève  de  plus  en  plus  à  mesure 
que  son  volume  s 'accroît,  que  son  poids  devient  plus  grand,  c'est-à-dire  que 
les  résistances  deviennent  plus  énergiques  ;  il  monte  contre  les  lois  de  la  pe- 
santeur, refoule  la  masse  intestinale,  le  diaphragme,  distend  mécaniquement 
la  paroi  abdominale  et  se  trouve  enfin  situé  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

A  quelles  forces  emprunte-t-il  ses  points  d'appui?  Quel  est  le  levier  qui 
fait  mouvoir  sa  masse?  J'ai  inutilement  interrogé  les  appareils  qui  entourent 
l'organe.  Je  n'ai  pu  y  trouver  une  réponse  satisfaisante  à  ces  questions  et  je 
préfère  avouer  sur  ce  point  mon  ignorance  que  de  formuler  des  hypothèses 
dénuées  de  valeur.  Cependant  il  est  probable  que  le  décubitus  horizontal  con- 
servé par  la  femme  pendant  la  nuit,  favorise  l'action  de  la  force  inconnue  qui 
produit  ce  déplacement. 

Si  ce  problème  est  actuellement  insoluble,  il  me  parait  au  moins  intéressant 
de  le  poser. 

Rapport*  de  ratera*  »  ternie.  —  Le  développement  de  l'organe  lui  fait 
contracter  avec  les  parties  environnantes  des  rapports  qui  changent  progres- 
sivement jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  son  summum  d'accroissement.  Voici  ceux 
qu'il  affecte  à  une  époque  voisine  du  terme. 

Par  sa  face  antérieure,  il  est  en  rapport  en  bas  avec  la  vessie  qui  le  sépare 
de  la  paroi  abdominale  dans  une  étendue  qui  varie  avec  la  quantité  du  liquide 
urinaire  qu'elle  contient.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  cette  face  repose  di- 
rectement sur  la  paroi  abdominale  qui  lui  fournit  un  appui;  il  est  rare  qu'une 
anse  intestinale  s'interpose  entre  elles  pour  les  séparer.  La  face  posté- 
rieure de  l'utérus  est  en  rapport,  en  bas,  avec  le  rectum,  l'angle  sacro-ver- 
tébral et  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  ;  sur  un  point  plus  élevé,  avec  la 
colonne  vertébrale  dont  elle  s'écarte  progressivement  avec  l'aorte  et  la  veine; 
cave  et  les  piliers  du  diaphragme  ;  dans  sa  partie  supérieure,  cette  face  est 
en  rapport  avec  le  mésentère  et  le  paquet  intestinal. 

Les  cotés  de  l'utérus  sont  en  rapport,  en  bas,  avec  les  vaisseaux  iliaques 
internes  et  externes,  les  muscles  psoas  et  iliaques.  Plus  haut,  avec  les  parois 
latérales  de  l'abdomen,  le  bord  droit  correspond  au  cœcum,etle  bord  gauche 
à  l'S  iliaque.  Dans  le  décubitus  latéral  on  observe  souvent  qu'une  portion  plus 
ou  moins  considérable  de  l'intestin  se  glisse  presque  jusqu'à  la  fosse  iliaque 
sur  le  côté  de  l'utérus  qui  est  momentanément  supérieur;  on  le  constate  faci- 
lement par  l'auscultation  et  la  percussion. 

L'extrémité  supérieure  se  trouve  par  sa  partie  antérieure  en  rapport  avec 
la  paroi  abdominale,  dans  le  reste  de  son  étendue  avec  le  colon  transverse  et 
la  grande  courbure  de  l'estomac. 

L'extrémité  inférieure  de  l'ovoïde  utérin  repose  en  avant  sur  la  face  interne 
du  pubis,  le  reste  est  en  rapport  avec  le  vide  de  l'excavation  et  le  vagin. 

Les  trompes  et  les  ovaires  au  lieu  d'avoir,  comme  à  l'état  de  vacuité,  une 
direction  presque  horizontale,  relativement  à  la  matrice,  pendent  maintenant 
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à  ses  eûtes  dans  une  direction  presque  verticale.  Les  trompes  et  le  ligament 
de  l'ovaire  s'insèrent  non  plus  vers  le  sommet  de  l'organe,  mais  sur  un  point 
qui  correspond  à  l'union  des  deux  tiers  inférieurs  avec  le  tiers  supérieur.  En- 
lin  les  ligaments  larges  se  déplissent  et  disparaissent. 

Comme  on  le  voit,  l'utérus  à  terme  occupe  la  plus  grande  partie  de  la  ca- 
\ité  abdominale,  sa  projection  en  avant  l'écarté  de  la  colonne  vertébrale  de 
manière  à  ce  que  la  circulation  dans  les  gros  vaisseaux  et  la  fonction  de  l'in- 
testin soient  protégées  contre  une  pression  trop  considérable. 

Épal»«eur.  — L' épaisseur  des  parois  de  la  matrice  a  donné  lieu  à  des  appré- 
ciations fort  diverses  et  qu'il  serait  sans  importance  de  rappeler.  On  est  main- 
tenant d'accord  sur  l'état  exact  des  choses.  Pendant  les  premiers  mois,  l'é- 
paisseur des  parois  est  un  peu  plus  grande  qu'à  l'état  de  vacuité  ;  on  attribue 
ce  résultat  au  développement  du  tissu  musculaire  et  de  la  circulation  ;  vers  le 
cinquième  mois,  elle  a  un  peu  diminué  et  se  rapproche  de  l'épaisseur  du  dé- 
but. Enfin,  à  tenue,  l'organe  est  plus  épais  sur  le  point  où  s'insère  le  placenta; 
vers  le  col  il  est  plus  mince,  et  dans  le  reste  de  son  étendue  il  n'a  point 
changé. 

dette  disposition,  qui  est  générale,  souffre  cependant  des  exceptions  ;  Vel- 
peau  *  la  considère  comme  variable  chez  les  différentes  femmes  et  croit  que 
l'épaisseur  présente  des  inégalités  sur  les  divers  points  de  l'organe.  Il  a  noté 
que  les  régions  en  contact  avec  l'angle  sacro-vertébral  et  le  pubis  sont  habi- 
tuellement très-minces. 

ComUtance.  —  A  l'état  de  vacuité  le  tissu  utérin  est  ferme  et  résistant  ; 
sous  le  scalpel  il  donne  la  sensation  du  tissu  fibreux,  et  si  pendant  la  pé- 
riode menstruelle  il  se  ramollit  un  peu,  cette  différence  est  due  à  une  espèce 
d'imbibition,  et  non  pas  à  une  modification  de  texture.  C'est  la  même  cause 
qui  détermine  sa  souplesse  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation.  Mais  peu 
à  peu  les  éléments  anatomiques  se  modifient,  et,  au  tissu  fibroïde  de  l'état  de 
vacuité,  se  substitue  progressivement  un  tissu  musculaire  qui  forme  une  trame 
élastique  dont  on  apprécie  la  souplesse  par  la  palpation.  L'organe,  alors,  se 
laisse  déprimer  et  l'on  distingue  parfaitement,  lorsque  l'évolution  du  fœtus 
est  assez  avancée,  les  parties  dures,  les  reliefs  formés  par  les  membres  de  ce 
dernier,  et  l'on  peut  dans  certains  cas  diagnostiquer  la  présentation  et  la 
posiliqn  du  nouvel  être  à  travers  la  paroi  abdominale. 

Cette  souplesse  permet  au  fœtus  de  se  mouvoir  dans  la  cavité  qui  le  ren- 
ferme. 

Faut-il  conclure,  comme  on  l'a  fait  de  cette  dépressibilité  de  l'œuf,  que 
l'utérus  jouit  d'une  élasticité  propre  et  qu'il  revient  sur  lui-même  aussitôt 
que  la  pression  a  cessé,  en  vertu  de  celle  propriété  ?  J'admets  complètement 
l'élasticité  de  l'utérus,  parce  qu'il  est  un  muscle  et  que  le  tissu  musculaire 
est  élastique  ;  mais  la  preuve  qu'on  eu  donne  en  signalant  son  retour  à  la 
forme  primitive  lorsque  la  compression  cesse,  n'est  pas  très-convaincante. 
Un  oublie  qu'il  contient  un  liquide  et  que  dans  ce  cas  ce  n'est  pas  le  muscle, 
mais  le  liquide  qui  réagit, car  l'organe  ne  lire  passa  forme  de  lui-même,  elle 
lui  est  donnée  par  le  liquide  qu'il  contient. 

le  crois  également  que  le  muscle  utérin  ne  concourt  pas  autant  qu'on  le 
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dit  à  protéger,  parce  qu'il  est  souple,  le  fœtus  contre  les  accidents  extérieurs 
et  que  sa  consistance  ne  joue  pas  un  rôle  très-évident  à  ce  point  de  vue  pen- 
dant la  gestation,  le  tissu  utérin  est  une  membrane  limitante  et  un  organe 
de  nutrition,  l'organe  de  protection  est  surtout  le  liquide  amniotique. 

Col  utérin.  Tendant  les  huit  premiers  mois  de  la  gestation,  le  col  utérin 
participe  peu  aux  phénomènes  de  développement,  qui  se  passent  dans  le 
corps  de  l'organe  ;  son  rôle  actif  commence  seulement  versla  dernière  quin- 
zaine du  neuvième  mois  pour  acquérir  une  importance  très-grande  au  mo- 
ment du  travail. 

Le  col  reste  donc  un  peu  étranger  aux  modifications  que  subit  le  corps,  et 
à  part  la  transformation  du  tissu  musculaire  qui  leur  est  commune,  les  chan- 
gements dont  il  est  le  siège  lui  sont  en  quelque  sorte  particuliers.  Il  forme  un 
appendice  qui  suit  une  marche  à  part  ;  le  moment  où  il  doit  intervenir  est 
encore  éloigné  et  il  se  préparc  lentement  et  progressivement  à  cette  inter- 
vention. 

Les  diflérences  individuelles  que  présente  le  col  de  l'utérus  explique  la  diver- 
gence des  opinions  qui  ont  été  émises  à  propos  de  ses  modifications.  A  l'état 
de  vacuité  il  diffère  par  sa  forme,  sa  longueur,  et  même  sa  situation  d'une 
manière  notable  non-seulement  chez  les  multipares,  les  unipares  et  les  uul- 
lipares,  mais  encore  chez  les  sujets  de  chacune  de  ces  classes  :  sous  l'in- 
fluence de  la  gestation,  ces  différences  deviennent  encore  plus  tranchées. 
Aussi,  bien  qu'on  soit  d'accord  maintenant  sur  la  nature  «les  changements  dont 
le  col  utérin  est  le  siège  pendant  cette  période,  ce  que  nous  allons  exposer 
ne  constitue  que  des  règles  générales  auxquelles  un  -grand  nombre  d'excep- 
tions viennent  se  soustraire. 

Parmi  les  modifications  que  présente  le  col,  il  en  est  qu'il  subit  d'une  ma- 
nière passive  ;  elles  sont  relatives  à  sa  direction  et  à  sa  situation  ;  les  antres 
lui  sont  propres,  elles  sont  relatives  à  sa  consistance,  sa  forme  et  son 
volume. 

Situation  et  direction.  — Le  col  subit  dans  sa  situation  les  déplacements 
que  lui  imprime  l'utérus  ;  il  s'élève  en  même  temps  que  le  corps.  Nous  avons 
exprimé  un  doute,  que  partagent  Dubois  etl'ajot*,  sur  la  réalité  de  l'abaisse- 
ment de  l'utérus  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation  ;  d'une  part,  il  es! 
certain  qu'a  une  époque  plus  avancée  l'utérus  est  situé  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Je  suis  donc  disposé  à  admettre  qu'au  début  de  la  gestation  le  e.»| 
occupe  à  peu  près  la  même  situation  que  dans  l'état  de  vacuité,  et  que  le 
mouvement  qu'il  subit  dans  le  sens  vertical,  est  un  mouvement  d'élévation 
progressif.  Mais,  je  le  répèle  une  fois  pour  toutes,  les  variétés  sont  nombreuses 
et  individuelles. 

La  direction  du  col  est  également  le  résultat  du  déplacement  de  l'utérus. 
Il  se  trouve  a.  l'état  normal  et  jusqu'il  la  fin  de  la  gestation,  à  l'extrémité  in- 
férieure du  grand  axe  de  l'organe;  lorsque  la  matrice  située  au-dessus  du  dé- 
troit supérieur  s'incline  sur  la  paroi  abdominale,  le  col  est  dirigé  en  arrière 
et  à  gauche  si,  comme  cela  est  habituel,  l'inclinaison  du  corps  a  lieu  vers  le 
côté  droit.  On  a  dit  que  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation  la  matrice  se 
rapprochait  par  sou  fonds  de  la  cavité  du  sacrum  et  que  le  col  se  dirigeai! 
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vers  la  symphyse  pubienne,  j'avoue  que  celle  silnaliiui  me  parait  assez  ex- 
ceptionnelle, au  moins  comme  état  permanent,  car  j'ai  pu  bien  rarement  le 
constater.  Il  est  probable  qu'elle  se  lie  à  la  ilistention  de  la  vessie  et  qu'elle 
disparaît  avec  la  cause  qui  la  fait  naître.  Il  existe  aux  approches  du  terme 
et  surtout  au  commencement  du  travail  une  disposition  très-fréquente  et 
qu'il  est  important  de  noter  au  point  de  vue  de  la  pratique.  Le  col  à  celle 
époque  est  constamment  dirigé  en  arrière  ;  il  arrive  parfois  que  la  partie  du 
fœtus,  en  rapport  avec  le 
vide  de  l'excavation,  sur- 
tout lorsqu'il  se  présente 
par  le  sommet,  déprime  la 
portion  de  l'utérus  située 
au-devant  du  col  et  s'en 
coiffe  en  quelque  sorte.  Le 
doigt  explorateur  rencon- 
tre une  tumeur  parfaite- 
ment lisse  et  ronde  plus 
ou  moins  engagée  dans 
l'excavation  et  qui  ne  pré- 
sente aucune  trace  du  col. 
Celte  situation  peut  con- 
duire à  une  erreur  de 
diagnostic  grave;  si  des 
contractions  ont  été  accu- 
sées avant  l'arrivée  de 
I  accoucheur,  il  peut  pren-  Ki.  Ki     Dl„.0Mm,  rii,.,.„  ,-,„.  ■>.<  coi.        t*m  la  mt;  atio* 
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rus  pour  les  membranes 

et  croire  à  un  travail  avancé,  à  un  col  utérin  complètement,  dilaté,  lorsque  la 
dilatation  n'existe  pas  encore.  Je  reviendrai  sur  ce  point  important  à  propos 
de  l'accouchement. 

Cette  cause  d'erreur  tient  à  ce  (pie  le  col,  situé*  en  arrière,  se  trouve  mas- 
qué par  la  tumeur  située  au-devant  de  lui.  11  n'a  pas  notablement  changé  de 
place,  et  cependant  il  n'occupe  plus  l'extrémité  inférieure  de  l'organe.  Il  e>t 
moins  accessible,  et,  pour  l'atteindre,  il  faut  contourner  le  fond  de  la  tumeur 
et  la  chercher  tout  à  fait  en  arrière  et  en  liant. 

Consistance.  —  Le  ramollissement  du  col  utérin,  sons  l'influence  de  la  ges- 
tation, avait  déjà  été  signalé  d'une  manière  très-exacte  dans  le  viècle  dernier 
par  Rœderer*  et  par  Steiu*.  C'est  un  fait  qu'on  observe  sur  Imites  les  femmes 
sans  exception.  Il  suit  chez  toutes  une  marche  graduelle  et  progressive  et 
débute  constamment  de  la  partie  libre  de  l'organe  pour  gagner  va  partie  su- 
périeure. 

C'est  vers  la  fin  du  premier  mois  que  le  phénomène  commence  à  se  mani- 
fester ;  il  débute  par  la  muqueuse  qui  borde  l'orifice  cervical  et  s'étend  en- 
suite à  toute  la  partie  superficielle  des  lèvres  ou  museau  de  tanche.  Cette 
modification  devient  sensible  au  toucher,  et  le  doigt  explorateur  -eut  qu'une 
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mince  couche  d'un  tissu  ramolli  le  sépare  du  tissu  plus  ferme  et  sous-jacent 
du  col  qui  n'a  encore  subi  aucune  modification.  Cazcaux*  compare  cette 
sensation  à  celle  qu'on  obtient  en  touchant  une  table  à  travers  un  tapis  de 
drap  épais  et  mou.  Dubois  et  Pajot*  pensent  qu'une  lame  de  caoutchouc  ap- 
pliquée sur  un  corps  dur  rendrait  plus  exactement  la  sensation  fournie  par 
le  toucher.  Du  troisième  au  quatrième  mois  le  ramollissement  a  envahi  les 
éléments  de  la  parlie  inférieure  du  col  sur  une  hauteur  de  deux  ou  trois  mil- 
limètres; vers  le  sixième,  il  occupe  la  moitié  do  la  portion  sous-vaginale, 
enfin  progressivement  gagne  les  parties  supérieures.  A  la  fin  de  la  ges- 
tation, le  col  utérin,  ramolli  dans  toute  son  étendue,  a  une  consistance  assez 
peu  différente  de  celle  de  la  paroi  vaginale  pour  qu'un  débutant  puisse  par- 
fois difficilement  distinguer  ces  parties  l'une  de  l'autre. 

dette  modification  du  col  ne  saurait  être  considérée  comme  une  extension 
de  celle  qu'on  constate  dans  le  corps.  C'est  un  phénomène  complètement  local 
et  qu'on  observe  d'abord  sur  le  point  le  plus  éloigné  du  corps  de  l'organe. 

La  modification  qui  se  produit  dans  la  consistance  du  col  utérin  a  donc  une 
grande  valeur  à  cause  de  sa  constance:  non-seulement  c'est  un  signe  de  gros- 
sesse, mais  encore  on  en  peut  tirer  une  indication  approximative  de  l'époque 
de  la  gestation.  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  si  la  fermeté  du 
col  permet  presque  à  coup  sûr  de  nier  une  prétendue  grossesse,  on  peut 
parfois  observer  son  ramollissement  sous  l'influence  d'un  état  pathologique 
chez  des  femmes  hors  l'état  de  gestation.  L'absence  du  ramollissement 
autorise  donc  à  nier  la  grossesse  qu'on  aurait  pu  croire  déjà  avancée,  mais  sa 
présence  ne  permet  pas  de  l'affirmer  lorsque  les  autres  caractères  positifs 
manquent. 

Il  faut  également,  dans  l'appréciation  de  la  hauteur  réelle  du  ramollisse- 
ment, tenir  compte  de  la  primiparité  et  de  la  multiparité  de  la  femme  exa- 
minée. On  sait  que  chez  cette  dernière  le  col  est  un  peu  plus  court  dans  sa 
portion  sous-vaginale  ;  il  faut  donc  noter  cette  circonstance  lorsqu'on  veut 
apprécier  les  rapports  d'étendue  delà  portion  ramollie  avec  celle  qui  ne  l'est 
pas  encore.  On  doit  noter  également  que  chez  les  multipares  le  phénomène  se 
produit  souvent  avec  un  peu  plus  de  lenteur  que  chez  les  primipares. 

Longueur  et  épaisseur  du  col.  —  Les  modifications  de  longueur  que  subit 
l'utérus  pendant  la  grossesse  ont  attiré  l'attention  de  quelques  auteurs  du 
siècle  dernier  ;  l'histoire  de  la  question  n'est  donc  pas  aussi  moderne  qu'on 
pourrait  le  supposer.  Smellie  le  premier  (1751)  émit  l'opinion  qu'au  troisième 
mois  de  la  grossesse,  la  quatrième  partie  du  col  est  à  proportion  aussi  dis- 
tendue que  le  fond  du  corps.  Au  cinquième  mois,  la  distension  occuperait  la 
moitié  supérieure  du  col,  qui  naturellement  se  trouve  raccourci  d'autant. 
L'année  suivante,  Rœderer  prétendit  que  vers  le  sixième  mois  le  col  com- 
mençait à  se  raccourcir  en  fournissant  des  fibres  à  l'ampliation  du  corps.  Cette 
dernière  opinion  a  été  acceptée  par  Puzos*,  Lemoine,  dans  la  traduction  de 
Itm  ton,  Daudelocque',  Gardien',  Desormaux  et  Duras*.  Madame  Boivin*  a  mo- 
difié cette  doctrine  d'une  manière  assez  singulière.  Klle  admet  qu'a  la  fin  dti 
deuxième  mois,  le  col  a  cinquante-quatre  millimètres  de  longueur  ;  à  la  fin 
du  cinquième,  il  subirait  l'absorption  admise  par  les  auteurs  précédents,  qui 
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lui  ferait  perdre,  au  septième  mois,  le  tiers  de  sa  hauteur,  et  cependant  elle 
lui  assigne  encore,  dans  ses  deux  porlions  sus  et  sous-vaginales,  quarante- 
sept  millimètres.  Il  y  a  dans  les  appréciations  de  ltoivin  une  erreur  évidente, 
mais  au  fond  tout  en  exagérant  la  longueur  du  col,  elle  admet  qu'il  lournit  à 
l'ampliation  de  l'utérus  dès  le  cinquième  mois. 

Aujourd'hui  on  rejette  absolument  la  diminution  du  col  avant  le  huitième 
mois.  C'était  déjà  l'avis  de  Levret*.  Voici  comment  il  s'exprime  à  ce  sujet: 
«  Le  volume  du  col  de  la  matrice  continue  d'augmenter  en  longueur  et  en 
largeur  jusque  vers  le  huitième  mois,  mais  sa  solidité  diminue  et  continue 
de  diminuer  sans  interruption  jusqu'au  dernier  mois  de  la  grossesse.  »  Bien 
que  l'opinion  de  Levret  ne  fût  pas  rigoureusement  exacte,  il  est  certain 
qu'elle  se  rapprochait  beaucoup  plus  de  la  vérité  que  celle  que  nous  avons 
exposée  tout  à  l'heure,  et  cependant  elle  demeura  si  complètement  oubliée 
qu'il  ne  se  rencontra  pas  un  seul  auteur  qui  en  tint  compte  jusqu'au  travail 
de  Stoltz,  publié  en  1820. 

Stoltz  reprit  à  cette  époque  l'élude  de  la  question  d'une  manière  complète, 
et  sa  manière  de  voir,  que  nous  allons  exposer,  a  été  depuis  généralement 
adoptée. 

Dans  les  premiers  mois,  le  col  de  l'utérus  augmente  un  peu  de  volume,  ce 
qui  est  probablement  dû  à  la  transformation  de  ses  éléments  musculaires, 
mais  sa  longueur  ne  subit  aucune  modification  jusqu'au  cinquième  mois. 
A  partir  de  ce  moment,  il  se  raccourcit  un  peu,  non  pas  en  fournissant  des  fi- 
bres au  développement  du  corps  de  l'organe,  en  se  perdant  en  quelque  sorte 
dans  sa  cavité,  comme  Hœdcrer  la  croyait,  mais  par  un  simple  rapprochement 
tle  ses  deux  extrémités,  de  sorte  que  la  partie  moyenne  est  légèrement  ren- 
flée et  il  devient  un  peu  fusiforme.  Cette  modification  s'opère  sans  que  les 
parois  présentent  plus  d'épaisseur;  la  cavité  du  col  prend  un  peu  plus  d'éten- 
due sur  ce  point  et  l'orifice  supérieur  ou  externe  est  toujours  exactement  fer- 
mé. C'est  surtout  chez  les  primipares  que  cette  modification  est  nettement 
perceptible. 

Dans  les  dernières  semaines  de  la  gestation,  le  col  diminue  réellement 
pour  ne  plus  former  qu'un  simple  bourrelet  au  moment  du  travail;  en  peu  de 
jours  il  perd  toute  sa  longueur,  cette  rapide  diminution  s'explique  par  l'état 
de  ramollissement  dans  lequel  il  se  trouve  à  cette  époque. 

Le  phénomène  intime  de  cette  modification  n'a  pas  été  rigoureusement  étu- 
dié, peut-être  n'est-elte  produite  que  par  l'exagération  du  rapprochement  des 
orifices  que  nous  avons  signalé  tout  à  l'heure,  et  par  le  glissement  des  fibres 
ramollies  sur  le  segment  inférieur  de  l'œuf.  Même  à  celte  période  ultime  il  est 
difficile  d'admettre  comme  loi  générale  la  théorie  ancienne  dans  laquelle 
l'orifice  inlerne  du  col  disparait  en  se  fondant  dans  le  segment  inférieur  du 
corps  du  l'utérus,  puisque,  chez  quelques  primipares,  il  reste  complètement 
fermé  jusqu'à  ce  que  le  travail  soit  commencé. 

Nous  verrons  tout  à  l'heure,  en  étudiant  la  cavité  du  col,  que,  chez  cer- 
taines femmes,  surtout  multipares,  on  peut  introduire  le  doigt  à  travers  le  col 
jusqu'à  l'orifice  interne  à  une  époque  où  le  raccourcissement  de  cet  organe  ne 
s'est  point  encore  produit  ;  on  peut  donc  assez  exactement  se  rendre  compte 
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do  sa  longueur  et  constater  qu'elle  n'a  subi  aucune  diminution;  on  peut  même 
reconnaître  dans  certains  cas,  par  le  toucher,  la  disposition  fusifornie  de 
la  cavité  cervicale  signalée  par  Stoltz. 

Forme  du  col  et  modification  de  sa  cavité.  Indépendamment  des  différences 
individuelles  que  le  col  présente  dans  sa  forme,  il  en  existe  de  géné- 
rales qui  s'appliquent  à  deux  classes  de  femmes,  les  primipares  et  les  multi- 
pares. 

Le  col  de  la  nullipare,  à  l'état  de  vacuité,  a  une  forme  cylindroïde,  son  ex- 
trémité inférieure  est  parfaitement  lisse  et  ne  présente  aucune  irrégularité. 
Au  centre  se  trouve  l'orifice  cervical  constitué  par  une  fente  transversale  li- 
néaire à  peine  perceptible  au  toucher.  Audébutde  la  gestation,  cet  orificeprend 
une  forme  circulaire,  et  le  doigt  explorateur  rencontre  sur  ce  point  une  petite 
dépression  Irés-limilée.  Vers  le  cinquième  mois,  la  partie  moyenne  se  renfle 
et  il  devient  fusifornie,  mais  malgré  le  ramollissement  qu'il  a  subi,  l'orifice 
externe  est  toujours  exactement  fermé.  Il  arrive  le  plus  souvent  que  cette 
disposition  persiste  sans  se  modifier  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse  ;  mais  on 
observe  aussi  que,  v  ers  le  septième  ou  huitième  mois,  le  col  devient  perméa- 
ble et  se  laisse  pénétrer  jusqu'à  sa  partie  moyenne  et  parfois  même  dans  toute 
sa  hauteur;  alors  on  rencontre  à  l'orifice  externe  un  petit  resserrement 
annulaire  qui  rétrécit  manifestement  l'organe  sur  ce  point;  l'extrémité  di- 
gitale se  trouve  plus  à  l'aise  dans  la  partie  moyenne  devenue  fusifornie.  Ca- 
zeaux  a  nié  pendant  un  temps  cette  perméabilité  signalée  il  y  a  un  siècle  par 
lîœderer,  et  que  Dubois  admettait  dans  de  certaines  limites.  Pour  mon  compte 
je  l'ai  observée  deux  fois  chez  des  primipares,  l'une  à  sept  niois  et  l'autre  à 
sept  mois  et  demi.  Elle  était  si  complète  que  le  doigt  pénétrait  jusqu'aux  mem- 
branes. Les  accouchements  ont  eu  lieu  à  terme. 

Le  col  des  multipares  est  en  général  plus  volumineux  et  altéré  dans  sa 
forme;  il  présente  des  irrégularités,  des  bosselures  séparées  entre  elles  par 
des  dépressions  constituées  par  les  cicatrices  qui  se  sont  produites  à  la'  suite 
d'accouchements  antérieurs. 

Lorsque  ces  bosselures  sont  envahies  par  le  ramollissement,  leur  partie  li- 
bre se  renverse  en  dehors  et  augmente  la  différence  d'aspect  qu'on  observe 
entre  les  primipares  et  les  multipares.  L'orifice  cervical  s'ouvre  par  une  fente 
irrégnlière  et  transversale,  comme  chez  les  primipares;  mais  elle  a  beaucoup 
plus  d'étendue,  et  mesure  environ  un  centimètre  et  demi.  Sous  l'influence  de 
la  gestation,  cet  orifice  s'arrondit  et  son  plus  grand  diafnètre  permet  souvent 
dès  le  début  l'introduction  delà  première  phalange.  Peu  à  peu,  et  en  môme 
temps  que  l'organe  se  ramollit,  sa  perméabilité  devient  plus  grande  et  vers 
le  cinquième  mois  on  peut  atteindre  la  moitié  de  sa  hauteur.  Seulement,  an 
lieuse  la  cav  ité  fusifornie  qu'on  rencontre  chez  les  primipares,  le  doigt  pénè- 
tre dans  une  espèce  de  gaine  conique  à  sommet  supérieur  qui  va  en  se  rétré- 
cissant à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'orifice  interne.  Progressivement 
l'évasement  augmente,  et  vers  le  neuvième  mois  on  peut  toucher  l'orifice  in- 
terne et  même  arriver  jusqu'aux  membranes  de  l'œuf.  Cependant  le  plus 
souvent  cet  anneau  reste  fermé  jusqu'à  la  fin  de  la  gestation.  L'introduction 
du  doigt  dans  la  cavitô  cerv  icale  est  le  seul  moyeu  de  se  rendre  un  compte 
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exact  de  la  longueur  du  col,  car  l'insertion  du  vagin  ne  permet  pas  d'apprécier 
très-sûrement  son  étendue  par  l'exploration  de  sa  paroi  externe. 

Il  est  quelques  causes  artificielles  ou  morbides  qui  peuvent  hâter  la  dilata- 
lion  du  col  de  l'utérus  ;  ainsi,  chez  les  femmes  qui  servent  dans  les  amphi- 
théâtres à  l'exercice  du  toucher,  l'exploration  répétée  par  un  grand  nombre 
d'élèves  augmente  la  perméabilité  de  ce  canal.  Il  en  est  de  même  des  pertes 
qui  surviennent  pendant  le  cours  de  la  gestation. 

Wieland  qui  a  fait  des  recherches  sur  ce  point  à  la  Maternité,  prétend  que 
les  différences  qu'on  signale  dans  la  perméabilité  du  col  entre  les  primi- 
pares et  les  multipares,  sont  plus  théoriques  que  pratiques,  il  a  cru  remar- 
quer que  dès  le  septième  mois  ce  phénomène  se  produit  chez  toutes  les 
femmes  a  peu  près  dans  les  mêmes  proportions.  Dubois  et  l'ajot*  semblent 
avoir  une  opinion  plus  restrictive,  que  les  résultats  de  mon  observation  me 
portent  à  accepter  plutôt  (pie  celle  de  Wieland. 

Voici  le  tableau  publié  par  ce  dernier  dans  sa  thèse  «>t  portant  sur  Tû\ 
observations. 

PRIMIPARES. 

ni.  7  mou  a  7  1.2.  df.  7  I  i  »  8.  a  S  *  8  12. 

Col  fermé.  .    .    Il  8  K»  a 

—  entrouvert.    11      (Dans  T>  ens  menaces     12  i  2 

d'ïH'euuch.  prématuré.'. 

—  ouvert.  .  .     9  Idem.  12      (Dans  i  c<is  menaces      48  3S 

«laccouch.  prématuré 
«piia  eu  lieu  pour  2. 

Ml  I.  T I  P  A  P.  F.  S . 

m:  7  von  a  7  12.  m  T  12  a  8.  a  S  a  8  12. 

Col  fermé.  .   .    11  4  0  6 

—  entrouvert.     9  •"  2  1 

—  ouvert.  .  .    15       Dans  1  «  :n  menace      12       (2  accouchements       45  72 

daccouch.  prématuré.)  prématurés.; 

L'auteur  indique  comme  ouverts  les  cols  dans  lesquels  le  doigt  fran- 
chissait l'orifice  interne  et  pouvait  atteindre  les  membranes,  et  comme 
entrouverts  ceux  dans  lesquels  on  arrivait  jusqu'à  l'orifice  interne  fermé. 


TBIT1  RF  DE  L'ITÉRIIS 

l/étude  de  la  texture  de  l'utérus  gravide  présente  un  intérêt  d'autant  plus 
grand  que  de  tous  les  organes  musculaires  de  l'économie,  c'est  le  seul  à 
propos  duquel  on  soit  loin  d'être  d'accord.  Cependant  il  est  de  la  plus  haute 
importance  pour  bien  comprendre  les  phénomènes  physiologiques  et  patho- 
logiques de  l'accouchement,  qui  ont  pour  siège  l'organe  gestateur,  de  con- 
naître exactement  la  disposition  des  leviers  qui  entrent  en  action,  la  di- 
rection de  ses  faisceaux  musculaires,  leurs  rapports  et  leurs  connexions-. 
Sans  cela  le  mécanisme  intime  des  contractions  normales  et  anormales,  leurs 
conséquences  ,  la  production  ou  l'arrêt  des  hémorrhagies  seront  des  faits 
qu'on  leurra  constater  mais  qu'on  ne  saurait  expliquer. 
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11  existe,  il  est  vrai,  entre  les  différents  éléments  contractiles  de  l'utérus 
une  solidarité  très-grande,  les  connexions  sont  intimes.  Malgré  cette  intimité, 
nous  verrons  tout  à  l'heure  qu'on  peut  analyser  le  mode  d'action  des  diffé- 
rents plans,  spécialiser  leur  rôle  et  en  déduire  des  conclusions  physiolo- 
giques. 

Jusqu'ici  cette  question  a  été  entourée  d'incertitudes,  qui  tiennent  aux 
difficultés  du  sujet  ;  les  nombreuses  descriptions  publiées  concordent  mal 
entre  elles.  Malgré  ces  dissidences,  et  grâce  aux  récents  travaux  d'IIélie  (de 
Nantes),  il  me  parait  possible  de  donner  de  la  texture  de  l'utérus  une  for- 
mule assez  exacte. 

On  pourrait  peut-être  objecter  que  par  cela  même  que  les  descriptions  an- 
térieures à  celles  d'Hélie  diffèrent  entre  elles,  cette  dernière  pourrait  n'être 
considérée  que  comme  une  étude  nouvelle  à  ajouter  aux  autres  et  que  rien 
ne  prouve  qu'elle  soit  plus  vraie  que  ses  devancières.  Hélie  a  poursuivi  ses 
recherches  pendant  plusieurs  années  avant  d'en  faire  connaître  le  résultat,  et 
cette  longue  pratique  d'un  organe  aussi  difficile  à  analyser  est  déjà,  en  dehors 
des  garanties  scientifiques  qu'a  donnés  l'auteur,  une  forte  présomption  d'exac- 
titude, car  l'œil  et  la  main  ont  besoin  d'un  certain  apprentissage  pour  se 
familiariser  avec  des  objets  si  peu  distincts. 

J'accepte  l'œuvre  d'Hélie  comme  l'expression  la  plus  vraisemblable  de  la 
réalité.  J'ai  puisé  ma  conviction  non-seulement  dans  l'étude  de  son  travail, 
mais  encore  en  dehors  de  lui  et  par  l'examen  des  différents  auteurs  qui  ont 
fait  des  recherches  personnelles  sur  cette  question  et  dont  Hélie  parait  n'avoir 
pas  connu  tous  les  travaux.  C'est  en  groupant  les  faits  qu'on  peut  arriver, 
pour  un  semblable  sujet, à  une  conviction,  et  si  une  particularité  déstructure 
a  été  observée  par  plusieurs  anatomistes  faisant  autorité,  il  est  fort  probable 
qu'elle  est  réelle. 

Il  existe  dans  l'utérus  des  dispositions  qui  sont  parfaitement  établies; 
d'autres  sont  moins  absolument  démontrées,  mais  elles  se  présentent  mainte- 
nant entourées  d'assez  de  garanties  pour  qu'on  n'ait  aucune  raison  de  l«*s 
contester. 

De  la  synthèse  des  différents  travaux  que  je  vais  passer  en  revue,  et  qui 
ont  été  beaucoup  trop  négligés,  il  résulte  que  l'utérus  peut  être  divisé  en 
trois  plans  musculaires  distincts  et  superposés.  Les  couches  internes  et  ex- 
ternes ont  une  disposition  constante  qui  peut  cependant  présenter  quelques 
variations  de  détails.  La  couche  moyenne  est  irrègulière,  et  bien  qife  son  rôle 
soit  identique  chez  tous  les  sujets  la  direction  de  ses  faisceaux  présente  des 
dispositions  tout  â  fait  individuelles. 

■■•torique.  —  Vésale  (1542),  qui  admet  la  nature  musculaire  de  l'utérus, 
lui  a  reconnu  trois  ordres  de  fibres  ayant  des  directions  :  circulaire,  verticale 
et  transversale.  Sa  description  est  beaucoup  trop  sommaire.  Il  semble  n'a- 
voir point  étudié  les  rapports  des  faisceaux  entre  eux,  et  sa  concision  est 
d'autant  plus  regrettable  qu'il  n'en  donne  pas  la  figure  dans  ses  planches. 

liuijschi\l[\)  est  le  premier  qui  ait  décrit  la  direction  des  fibres.  Son 
élude  n'a  porté  que  sur  les  orbiculaires.  Il  décrit  au  fond  de  l'utérus  un 
muscle  à  anneaux  concentriques  et  successivement  croissants,  destiné,  pen- 
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sait-il,  à  opérer  I»;  décollement  du  placenta.  IMus  tard  il  reconnut  que  le  pla- 
centa s'insérait  souvent  en  dehors  de  la  sphère  d'action  de  ce  muscle,  et  il 
renonça  à  «a  théorie.  Mais  le  fait  anatomique  subsisle  et  il  n'est  pas  douteux 
que  Ruysch  ait  observé  une  portion  des  deux  muscles  orbieulaires  qui  cir- 
conscrivent l'orifice  des  trompes  et  que  nous  verrons  reparaître  désormais 
dans  presque  toutes  les  descriptions.  Sur  la  belle  figure  qu'il  en  donne  il 
n'indique  aucun  autre*  ordre  de  fibres. 

Noortwich  (1743)  publia  sur  ce  sujet  un  très-important  mémoire,  intéres- 
sant a  consulter  pour  l'histoire  de  l'utérus  depuis  les  temps  anciens  jusqu'à 
son  époque.  Malheureusement  les  figures  manquent  dans  l'exemplaire  qui 
appartient  à  la  Faculté  et  pour  cette  raison  je  passerai  sous  silence  sa  des- 
cription, car  les  dessins  sont  nécessaires  pour  comprendre  exactement  les 
dispositions  indiquées  par  l'auteur. 

J.  J.  Suc  (1755)  a  publié  le  premier  travail  d'ensemble  sur  la  structure  de 
l'utérus.  J'ai  trouvé.dans  ce  remarquable  mémoire  des  faits  qui  concordent 
sur  beaucoup  de  points  avec  les  recherches  de  Deville  et  d'IIélie.  Sue  signale 
le  faisceau  médian  qui  existe  sur  le  fond  et  les  deux  faces  extérieures  de 
l'organe.  Il  note  la  direction  transversale  des  fibres  sous-jacentes  à  ce  fais- 
ceau et  la  part  qu'elles  prennent  à  la  formation  des  ligaments  ronds.  Seule- 
ment il  fait  cette  part  frop  restreinte.  A  la  face  interne  de  l'organe,  il  décrit 
en  avant  et  en  arrière  deux  faisceaux  triangulaires,  adossés  par  paires  sur  la 
ligne  médiane  et  qu'il  appelle  muscles  quadrijumeaux.  Nous  les  retrouverons 
dans  Hélie  d'une  manière  très-exacte,  mais  ce  dernier  les  réduit  à  un  seul  pour 
chaque  face  en  supprimant  la  division  que  Sue  croyait  avoir  entrevue  sur  la 
ligne  médiane.  De  cette  façon  les  rapports  et  la  forme  sont  exactement  les 
mêmes  :  les  deux  angles  supérieurs  du  triangle  qu'ils  forment,  plongent  dans 
l'orifice  interne  des  trompes,  et  l'angle  inférieur  se  dirige  en  bas  vers  le  col. 
En  arrière  de  ces  muscles,  Sue  décrit  pour  la  première  lois  les  faisceaux  or- 
bieulaires qui  circonscrivent  l'infuudibulum  de  chaque  orifice  tubaire.  11 
indique  la  direction  oblique  et  transversale  du  reste  de  cette  couche,  ainsi 
que  l'anneau  musculaire  situé  à  l'orifice  interne  du  col.  Il  semble  avoir  été 
arrêté  par  l'intrication  des  éléments  de  la  couche  moyenne  et  en  dit  peu  de 
chose.  Les  figures  assez  médiocres  qui  accompagnent  sou  mémoire  rendent 
très-claires  ses  descriptions.  Les  parties  fondamentales  de  ce  travail  sont 
confirmées  par  les  recherches  d'Hélie,  qui  en  a  étudié  les  particularités  avec 
plus  de  précision. 

Hosdercr  (1759)  décrit  d'une  manière  très-vague  la  direction  orbieulaire, 
longitudinale  et  transversale  des  fibres  utérines.  11  n'indique  ni  leur  situation 
ni  leurs  rapports  réciproques.  La  figure  qu'il  donne  est  fort  imparfaite  et  ne 
supplée  en  rien  au  vague  de  la  description.  On  ne  reconnaît  pas  là  la  préci- 
sion ordinaire  de  l'auteur. 

W.  Hunier  (1772).  Dans  la  planche  XIV  de  son  magnifique  atlas,  on  voit  des 
dessins  très-exacts,  comme  limite  et  comme  forme,  des  faisceaux  concentri- 
ques de  l'orifice  tubaire  de  la  face  interne  de  l'utérus.  Les  faisceaux  triangu- 
laires ont  été  détruits  ;  le  reste  de  la  région  présente  les  plus  grands  rapports 
avec  le  dessin  que  donne  Hélie.  Du  plan  sous-jaccnl  à  ces  muscles  le  mou- 
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veinent  général  spiroïde  des  libres  est  parfaitement  indiqué.  Dans  une  autre 
figure  de  la  même  planche,  Hunier  reproduit  une  disposition  irrégulière  de 
bandes  fasci culées  nettement  distinctes  et  entre-croisées  en  tous  sens.  On  y 
voit  des  orifices  circonscrits  par  des  fibres  arcifornies  qui  rappellent  la  dispo- 
sition qu'Hélie  a  assignée  à  la  couche  moyenne  du  tissu  utérin.  Hunter  signale 
également,  dans  une  troisième  figure,  mais  sans  pouvoir  les  démêler,  les 
indications  des  fibres  qui  viennent  des  faces  antérieures  et  postérieures  s'en- 
tre-croiser  sur  les  bords  de  l'organe. 

A.  Leroy  il7NN).  A  travers  la  description  inexacte  de  cet  auteur,  on  voit 
reparaître  encore  les  deux  muscles  orbiculaires  des  orifices  internes  des 
trompes. 

Meckel  a  lait  sur  l'anatomie  de  l'utérus  des  recherches  qui  ont  été  conti- 
nuées et  publiées  par  Jlosemberger  (  1791  ).  Selon  ces  auteurs,  le  muscle  utérin 
doit  être  divisé  en  deux  couches.  Les  fibres  de  la  couche  interne  ont  des 
directions  différentes;  sur  la  ligne  médiane  il  existe  un  faisceau  longitudinal 
qui  donne,  dans  son  trajet  descendant,  des  fibres  convergeant  vers  les  ligaments 
ronds  qu'elles  contribuent  à  former.  Les  fibres  du  fond  de  l'organe  ont  une 
direction  transversale,  se  rencontrent  et  s'enlacent  sur  la  ligne  médiane.  Sur 
les  faces,  la  direction  des  éléments  musculaires  est  plus  ou  moins  oblique, 
et  leur  terminaison  se  fait  aussi  dans  les  ligaments  ronds;  cependant  vers  la 
partie  inférieure,  surtout  au  voisinage  du  col  la  direction  est  complètement 
transversale.  Le  volume  des  fibres  est  fort  variable;  elles  sont  plus  apparentes 
sur  la  ligue  médiane  vers  le  fond.  Les  faisceaux  de  la  couche  profonde  en- 
tourent les  vaisseaux  d  une  série  de  fibres  très-apparentes  surtout  vers  les  par- 
ties latérales,  là  où  les  éléments  vasculaires  pénètrent  dans  l'utérus.  Les  fibres 
de  cette  couche  sont  dirigées  transversalement. 

Le  mémoire  de  Meckel  avait  pour  but  l'étude  des  ligaments  ronds  et  de 
leur  rôle.  Il  s'est  donc  surtout  occupé  de  la  couche  superficielle  qui  leur 
fournit  des  éléments  constituants,  et  il  n'a  examiné  que  d'une  manière  très- 
sommaire  la  couche  interne. 

Caha  (1807).  Le  mémoire  de  cet  auteur  est  presque  inconnu  en  France, 
malgré  la  publicité  qu'il  a  reçue  en  Italie  et  en  Allemagne,  et  cependant  c'est 
l'étude  la  plus  minutieuse  et  la  plus  complète  qui  ait  été  faite  jusqu'à  ces 
derniers  temps  de  la  texture  de  l'utérus.  Sur  certains  points,  il  s'écarte,  il  est 
vrai,  un  peu  de  ce  qu'il  nous  est  permis  d'accepter  comme  la  vérité,  mais, 
sur  la  plus  grande  partie  des  faits,  il  est  fort  exact;  et  en  comparant  ses  plan- 
ches, au  nombre  de  sept  et  assez  mal  exécutées,  à  celles  du  bel  allas  d'Ilélie,  on 
trouve  des  ressemblances  parfois  assez  grandes,  et  j'ai  dû  sur  quelques  points 
m'aider  du  travail  d'Ilélie  pour  comprendre  ses  descriptions  assez  confuses. 
Je  suis  cependant  parfaitement  convaincu  que  le  professeur  de  l'école  de 
Nantes  n'a  absolument  rien  emprunté  au  savant  Italien.  Tous  les  deux  ont 
bien  observé  les  mêmes  détails,  et  je  ne  cherche  dans  le  rapprochement  de 
leurs  travaux  qu'une  confirmation  de  leur  exactitude. 

Calza  divise  le  tissu  musculaire  de  l'utérus  gravide  en  trois  couches  :  une 
externe  très-dense,  une  moyenne  comme  spongieuse  et  qui  présente  des  in- 
terstices, enfin  une  externe  à  fibres  plus  petites.  Selon  cet  auteur,  immédia- 
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teruent  au-dessous  du  péritoine,  en  avant  et  en  arrière  du  corps  et  vers  le 
col,  on  découvre  une  très-forte  bande  de  fibres  musculaires  à  directic  î  verti- 
cale qui  recouvre  ses  deux  faces  comme  un  manteau.  Ces  fibres  naissent  au 
point  de  réflexion  du  péritoine  sur  la  vessie,  a  la  partie  inférieure  du  col 
utérin,  et,  remontant  sur  le  fond  de  l'utérus,  ils  descendent  à  sa  partie  posté- 
rieure jusqu'au  point  où  le  péritoine  se  réfléchit  sur  le  rectum.  Quelques- 
unes  de  ces  fibres  se  dirigent  vers  les  trompes  en  contournant  le  ligament 
rond  comme  un  sphincter.  11  est  probable  que  Calza  comprend  dans  cette 
couche  le  faisceau  vertical  médian  et  la  couche  musculaire  sous-péritonéale 
que  nous  décrirons  d'après  Rouget. 

Sous  cette  première  couche  on  rencontre  d'autres  libres;  très-unies  entre 
elles  et  prenant  naissance  sur  les  ligaments  ronds,  elles  recouvrent  la  partie 
supérieure  de  l'organe  et  passent  d'un  ligament  à  l'autre;  parfois  elles  sont 
séparées  sur  la  ligne  médiane  par  un  raphé.  Ce  raphé  n'est  probablement 
que  le  faisceau  médian  vertical  que  Calza  n'a  pas  complètement  isolé. 
D'autres  fibres  traversent  également  les  faces  de  l'organe  plus  ou  moins  fasci- 
culées  et  vont  se  rendre  aux  ligaments  ronds.  Il  ne  signale  pas  d'une  ma- 
nière très-nette  la  série  continue  des  libres  transversales  qui  s'étendent  jus- 
qu'au col. 

Dans  la  couche  moyenne  il  a  observé  des  faisceaux  formant  des  anses  plus 
ou  moins  complètes  et  très-nombreuses,  entre-croisées  entre  elles  dans  toutes 
les  directions.  L'origine  de  ces  faisceaux  difficiles  à  voir  et  à  isoler  lui  parait 
être  la  ligne  médiane  de  l'organe.  Dans  cette  couche,  la  substance  est  comme 
spongieuse  à  cause  de*la  présence  des  vaisseaux.  Les  anses  sont  plus  accusées 
vers  les  bords. 

La  couche  interne  est  constituée  par  deux  muscles  orbiculaires  qui  circon- 
scrivent l'infundibulum  des  trompes  et  par  un  faisceau  triangulaire  à  fibres 
verticales  dirigées  selon  le  grand  axe  de  l'organe;  il  est  situé  entre  les  mus- 
cles orbiculaires  et  se  dirige  vers  le  col.  Les  limites  supérieures  de  ce  faisceau 
sont  assez  mal  définies;  cependant  la  forme  qu'il  lui  assigne  permet  de 
croire  que  c'est  bien  celui  que  Sue  a  décrit  et  que  nous  retrouvons  dans 
Hélie. 

Madame  Doivin  (18'JI).  Le  mémoire  de  madame  lloivin  n'a  jamais  été  im- 
primé; il  a  été  communiqué  en  1821  à  l'Académie  de  médecine.  J'en  ai 
interrogé  inutilement  les  archives,  il  n'y  existe  plus.  On  ne  possède  donc, 
de  ce  travail,  que  les  extraits  qu'on  en  trouve  dans  ses  ouvrai  s.  On  a 
accordé  une  grande  importance  au  mémoire  de  madame  Boivin,  parce 
qu'on  ignorait  qu'il  n'est  qu'une  reproduction  de  celui  de  Sue,  auquel  elle  a 
à  peu  près  tout  emprunté,  mémo  les  ligaments  utéro-sacrés.  Mais,  en  don- 
nant aux  descriptions  et  aux  figures  de  Sue  une  régularité  plus  grande, 
elle  en  a  amoindri  l'exactitude.  A  la  face  externe,  Doivin  note  le.  faisceau 
vertical  médian.  Les  fibres  obliques  et  transverses  des  deux  tiers  supé- 
rieurs du  corps  et  du  fond  de  l'organe  sont  séparées  sur  la  ligne  médiane 
comme  des  cheveux  rejetés  de  chaque  côté  de  la  tète,  par  une  raie  partant 
du  milieu  du  front  pour  aboutir  à  la  nuque;  puis  ces  fibres  se  dirigent  des 
différents  points  de  la  ligne  médiane  vers  les  ligaments  ronds  ou  les  trompes, 


Digitized  by  Google 


344 


ci;osskssr. 


Kig.  Sti.  —  (  olciii:  iMKii.Nt  du  vlsclc  i  itc.i.%  u'aiuk-.  M'  Boivix. 


qu'ils  contribuent  à  rormer.  Dans  le  tiers  inférieur,  les  fibres  transversales 

vont  s'unir  à  celles  de  la  face 
opposée. 

A  la  face  interne  de  l'or- 
gane, elle  mentionne  le  fais- 
ceau   triangulaire   de  Sue 


comme  des  ramifications  obli- 
ques qui  ont  une  forme  pal- 
mée. Enfin  elle  signale  les 
faisceaux  orbiculaires  qui  en- 
tourent les  orifices  internes 
des  trompes. 

Deville  (1844)  admet  que 
les  fibres  qui  composent  les 
faces  antérieures  et  posté- 
rieures de  l'utérus  provien- 
nent des  ligaments  ronds,  de 
celui  de  l'ovaire  et  de  la 
trompe.  Il  en  a  observé  éga- 
lement en  quantité  considé- 
rable, ayant  une  direction  fc» 
néralement  transversalcjdaus  le  dédoublement  des  ligaments  larges. 

Ile  ces  différents  points 
les*  fibres  se  dirigent  sur 
la  ligne  médiane  pour 
constituer  le  faisceau 
vertical  dont  il  a  étudié 
avec  beaucoup  de  soin 
les  éléments.  Pour  lui, 
ce  faisceau  serait  formé 
par  un  brusque  change- 
ment de  direction  des 
fibres  transversales  qui 
deviendraient  verticales 
pendant  une  certaine 
étendue  de  leur  trajet, 
pour  redevenir  transver- 
sales, par  le  même  pro- 
cédé, de  l'autre  côté  de 
la  ligne  médiane.  L'en- 
tre-croisement  des  fibres 
qui  affectent  cette  direc- 
tion donnerait  naissance 


Fig.  87.  —  Di*iomtios  hK*  hihcs  a  recuit*  es  «>rrF.npicirLLC»  w.  u 
rjcc  ANTMiiEi'iis  db  l  itchi    d'aphc*  Deville. 


à  une  série  de  branches  d'x  ou  des,  et  ces  branches  juxtaposées  formeraient 
le  faisceau  vertical  médian. 

A  la  face  interne  de  l'organe,  Deville  retrouve  également  un  faisceau  mé- 
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dian  vertical,  formé  de  la  même  manière  que  celui  de  la  face  externe,  mais 
beaucoup  plus  large,  puisqu'en  haut  il  lui  assigne  comme  limites  l'orifice  in- 
terne des  trompes  ;  nous  savons  que  c'est  là  justement  que  se  termine  le  faisceau 
triangulaire. 

A  li  face  interne,  Deville  prétendait  que  les  fibres  musculaires  qui  entourent 
l'iufundibulum  des  trompes  n'ont  pas  un  trajet  circulaire;  elles  n'en  auraient 
que  l'apparence  et  cette  disposition  serait  due  a  des  faisceaux  transversaux 
et  obliques  qui  en  se  recourbant  pour  devenir  verticaux  simuleraient  des 
anneaux. 

Il  est  facile  de  voir  que  sur  ce  point  l'auteur  est  beaucoup  moins  précis 
que  dans  sa  description  de  la  face  externe  de  l'organe.  De  plus  son  mémoire 
avait  surtout  pour  but  d'établir,à  un  point  de  vue  général,  qu'il  n'existe  pas  dans 
l'éeonouiiede  muscles  orbiculaircs,  et  que  ceux  qu'on  a  décrits  comme  tels  sont 
uniquement  le  résultat  d'un  changement  de  direction,  d'un  entre-croisement 
d'éléments  ayant  un  trajet  longitudinal.  Il  ne  pouvait  donc  pas  admettre  un 
démenti  à  sa  théorie  dans  le  travail  destiné  à  l'établir. 

Pappenfwim  (1844)  s'est  servi  dans  ses  études  sur  l'utérus  d'un  procédé 
assez  singulier.  Il  a  enlevé  lame  par  lame,  à  la  façon  des  tourneurs,  les  dif- 
férentes couches  de  l'utérus  dilaté  par  l'air,  et  en  a  examiné  les  copeaux  au 
microscope. 

Il  a  reconnu  trois  couches  distinctes  de  fibres  musculaires  et  il  a  cru  re- 
marquer que  les  libres  étaient  plus  fortes  dans  les  deux  couches  limitantes 
que  dans  la  moyenne.  Pour  lui,  la  couche  externe  est  formée  sur  les  deux 
laces  et  les  côtés  de  fibres  longitudinales,  au  fond,  de  fibres  transversales.  La 
couche  moyenne  est  composée  de  faisceaux  qui  se  dirigent  de  haut  en  bas 
vers  la  ligne  médiane,  et  qui  sont  croisés  au  fond  par  des  fibres  transverses, 
provenant  des  ligaments  ronds  des  ovaires  et  de  la  trompe  ;  ces  faisceaux 
prennent  une  direction  transversale  à  la  partie  inférieure  de  la  matrice. 

Sur  ces  points,  la  description  s'éloigne  en  apparence  de  celles  qui  précèdent, 
mais  il  est  possible  que  Pappenheim  ait  considéré  comme  couche  externe  la 
couche  musculaire  qui  double  le  péritoine  que  Calza  a  mentionnée  et  que 
nous  retrouverons  dans  Rouget  et  Héhe;  alors  la  couche  moyenne  serait  l'ex- 
terne des  auteurs,  et  il  y  aurait  concordance  entre  sa  description  et  celles 
que  nous  avons  données  plus  haut.  Il  ajoute  que  les  côtés  sont  composés 
de  mailles  serrées  produites  par  rentre-croisement  de  fibres  obliques;  cette 
disposition  est  confirmée  par  Hélie. 

La  couche  interne  est  constituée  par  deux  lames.  Les  fibres  de  l'externe 
entourent  en  spirale  les  angles  de  l'utérus  et  se  dirigent  ensuite  oblique- 
ment vers  le  col.  La  plus  interne  tonne  un  muscle  triangulaire. 

Tyler-Smith{\85&),  d'après  ses  propres  recherches,  divise  le  muscle  utérin  en 
trois  couches.  L'interne  composée  de  fibres  circulaires  entoure  en  haut  l'infuu- 
dibulum  des  trompes,  et  forme  en  bas  un  sphincter  imparfait  à  l'orifice  du 
col.  Il  ne  dit  mot  des  autres  éléments  de  cette  couche.  La  moyenne,  épaisse  et 
forte,  est  constituée  par  des  bandes  de  fibres  courant  dans  toutes  les  direc- 
tions ;  elles  sont  entre-croisées  et  entourent  les  vaisseaux  utérins.  Ces  faisceaux 
sont  plus  lâchement  unis  entre  eux  que  dans  la  couche  interne  et  donnent  à 
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i  otto  portion  de  l'organe  une  apparence  spongieuse.  Ce  tissu  est  plus  fort 
vers  le  fond  et  semble  composé  de  plusieurs  plans. 

La  description  qu'il  donne  de  la  couche  externe  manque  de  précision.  Ce- 
pendant les  ligures  qui  l'accompagnent  prouvent  qu'il  admet  le  faisceau  ver- 
tical médian  et  les  convergences  des  libres  obliques  et  transversales  vers  les 
appendices  latéraux  de  l'utérus. 

A.  Faire  (I8.VJ)  a  surtout  bien  étudié  la  couche  moyenne.  Les  bandes  qui 
la  constituent,  lui  ont  semblé  très-variables  dans  leur  trajet  et  entre-croisées 
dans  toutes  les  directions.  11  détaille  avec  moins  de  précision  les  dispositions 
des  deux  couches  limitantes  et  n'ajoute  rien  aux  descriptions  précédentes. 
Les  dessins  qu'il  donne  de  la  coupe  selon  l'épaisseur  de  l'organe  ne  font  rien 
connaître  de  nouveau  sur  ce  point. 

Dubois  et  Pajut([HCA))  ont  observé,  a  quelques  nuances  prés,  le  faisceau  mé- 
dian vertical  de  la  couche  externe,  et  la  convergence  vers  les  ligaments  ronds 
des  libres  transversales. 

La  couche  moyenne  leur  a  paru  constituée  par  des  bandes  courbes  arci- 
formes  s'eutre-croisant  les  unes  avec  les  autres  et  très-difficiles  à  isoler.  Sur  la 
couche  interne,  ils  ont  noté  les  faisceaux  orbiculaires  qui  entourent  les  orilices 
des  trompes. 


11  est  nécessaire  que  h»  accoucheurs  connaissent  aussi  exactement  que 
possible  la  constitution  de  l'organe  qui  joue  le  rôle  le  plus  important  dans 
la  gestation  et  l'accouchement. 

L'importance  du  sujet  et  l'incertitude  qui  a  entouré  jusqu'ici  la  structure 
de  l'utérus  m'ont  obligé  à  grouper  les  éléments  dont  la  comparaison  pouvait 
conduire  à  la  certitude.  Cette  partie  historique  était  utile  non-seulement  pour 
montrer  que  la  somme  des  documents  sérieux  était  plus  grande  qu'on  ne  le 
croyait,  mais  encore  que  les  idées,  sur  plusieurs  points,  en  apparence 
nouvelles  que  nous  emprunterons  à  Ilélie,  rencontrent  dans  l'histoire  du 
passé  un  appui  d'une  valeur  d'autant  plus  grande  que  cet  auteur  paiait 
n'avoir  connu  parmi  les  travaux  de  ses  devanciers  que  ceux  de  Machine 
Boivin  et  de  Deville. 

Je  dois  dire  cependant  que  si  on  trouve,  dans  les  auteurs  dont  j'ai  esquissé 
les  idées,  l'indication  des  principales  dispositions  signalées  par  le  professeur 
de  l'école  de  iNantes,  elles  n'y  sont  le  plus  souvent  qu'à  l'état  brut.  Par  la  pré- 
cision et  le  soin  minutieux  qu'il  a  apportés  à  ses  recherches,  Hclie  leur  a 
donné  une  physionomie  toute  nouvelle. 

Il  me  reste  maintenant  a  exposer  avec  détails  les  éléments  de  structure  de 
l'utérus  tels  que  les  plus  récents  travaux  nous  l'ont  fait  connaître.  J'emprun- 
terai à  Rouget  ce  qui  concerne  ce  que  j'appellerai  les  faisceaux  extrinsèques 
de  l'utérus,  et  au  mémoire  d'Hélie,  l'élude  des  couches  et  la  direction  des 
libres  intrinsèques  du  muscle  utérin. 

Nous  avons  vu  que  l'utérus  n'est  pas  un  organe  aussi  nettement  limité 
dans  ses  éléments  musculaires  qu'on  le  décrit  ordinairement.  Ses  fibres 
rayonnent  en  quelque  sorte  autour  de  sa  périphérie  et  on  les  retrouve  dans 
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son  enveloppe  pêritonêale.  Pappenlieim,  Deville  et  llélie  ont  noté  celte  dispo- 
sition. Mais  nous  mettrons  sur  ce  point  surtout  à  contribution  le  travail  de 
Rouget  qui  en  a  mieux  observé  la  structure  chez  les  femmes  et  les  autres 
mammifères. 

Fibres  extrinsèques  de  l'utérus.  —  Je  nomme  ces  libres  extrinsèques,  parce 
<pie  la  plupart  de  leurs  faisceaux  ont  des  rôles  spéciaux,  plus  ou  moins 
étrangers  a  la  gestation  et  qu'ils  ne  concourent  point  l'acte  expulsif  de  l'ac- 
couchement. 

L'utérus,  les  ovaires  et  les  trompes  sont  enveloppés  dans  une  largo  membrane 
tendue  comme  une  cloison  eu  travers  de  la  cavité  pelvienne  et  lixéeen  avant  et 
en  arrière  du  bassin  par  des  prolongements.  Mince  et  transparente  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  et  décrite  comme  une  dépendance  du  péri- 
toine, cette  membrane  est  partout  doublée  d'éléments  musculaires  visibles  à 
l'œil  nu  ou  au  moyen  du  microscope.  Ici  condensée  eu  rubans  et  en  cordons, 
là  étalée  sous  forme  de  couche  ;  sur  certains  points  le  tissu  musculaire  ne 
forme  pas  une  membrane  continue,  mais  une  espèce  de  canevas  à  mailles 
larges  dont  les  éléments  sont  recouverts  et  masqués  par  des  faisceaux  du 
tissu  conjonctif  fibreux  dont  il  est  extrêmement  difficile  de  les  isoler.  Cepen- 
dant sous  l'influence  de  la  gestation»  des  éléments  contractiles  doublent  de  vo- 
lume et  sont  plus  facilement  appréciables. 

Le  ligament  rond  pubien,  dont  la  nature  musculaire  est  depuis  longtemps 
reconnue  est  le  centre  d'irradiation  d'un  système  de  faisceaux  ascendants  qui 
s'entre-croisent  avec  ceux  du  côté  opposé.  Par  son  insertion  utérine,  comme 
les  autres  muscles  extrinsèques  de  l'utérus,  il  fait  partie  des  couches  du  tissu 
propre  de  l'organe,  mais  nous  n'en  examinons  ici  que  les  parties  qui  s'en 
isolent.  Rouget  a  appliqué  à  cet  appareil  la  loi  formulée  par  Thompson  et  De- 
ville  sur  les  entre-croisements  des  faisceaux  qui  se  rencontrent  sur  la  ligne 
médiane  d'un  organe.  Les  parties  que  nous  décrivons  sont  symétriques  et  se 
retrouvent  identiques  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  de  l'utérus.  Hougct 
a  observé  que  les  ligaments  qui  naissent  d'un  côté  de  l'utérus  passent  de 
l'autre  côté  en  s'entre-croisant.  Ainsi  le  ligament  rond  pubien  de  droite  fran- 
chit la  ligne  médiane  et  s'unit  non-seulement  à  son  congénère,  mais  encore 
se  continue  avec  les  ligaments  postérieurs  du  côté  gauche.  Cette  disposition 
est  générale  pour  les  faisceaux  extrinsèques  de  l'utérus. 

Le  ligament  rond  pubien  n'est  pas  un  cordon  isolé,  comme  on  le  prépare 
artificiellement  ;  il  fait  corps  avec  le  ligament  large  et  se  continue  avec 
sa  portion  voisine.  Il  émet  par  son  bord  interne,  depuis  le  niveau  de  l'union 
du  col  avec  le  vagin  ,  des  faisceaux  musculaires  qui  s'étalent  en  éventail  sur 
toute  la  surface  antérieure  de  l'utérus.  Après  avoir  traversé  la  ligne  médiane, 
les  fibres  ascendantes  se  portent  dans  le  ligament  large  du  côté  opposé.  I  n 
certain  nombre  viennent  former  le  bord  inférieur  du  ligament  triangulaire 
de  l'ovaire;  en  atteignant  l'aileron  de  la  trompe  au  delà  de  cette  glande,  quel- 
ques-uns se  continuent  avec  le  ligament  rond  lombaire. 

Ilougeta  observé  chez  les  animaux,  et  il  l'admet  pour  la  femme,  que  du 
bord  externe  du  ligament  rond  pubien  naissent  des  faisceaux  qui  échappent 
à  la  loi  de  l'entrc-croisement,  leurs  fibres  s'étalent  en  éventail  dans  la  partie 
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supérieure  de  l'ailerou  de  la  trompe  du  même  côté,  pour  de  là  se  rendre 
dans  les  ligaments  postérieurs. 

Nous  noterons  également  en  avant  la  présence  de  libres  qui  se  rencontrent 
dans  les  replis  utéro-vésicaux. 


Fig  H8.  —  Rc9CLKI  c\Thi\>Éoi't«  m:  i/trr vitrti.  cÉ>»';n*Tnn  (l'utérus  et  le  vagin  sont  vus  pat  leur 
lace  postérieure).  —  Vaitcrauz  musculaires.  —  C.  Insertion  des  taureaux  musculaires  du  v .1  s i ■  < 
au  pubis.  —  7.  Faisceau  de  la  même  tunique  provenant  de  la  s\  rnplnsc  sacro-iliaque.  —  S.  Fais- 
ceaux musculaires  de  l'utérus,  qui  accompagnent  les  précédents  et  qui  constituent  en  grande 
partie  le  feuillet  postérieur  des  ligaments  larges.  —  1».  Ligament  recto-utérin.  —  10.  Ligament 
rond  pubien,  s'etalant  sur  toute  la  surface  antérieure  de  l'utérus.  —  11.  Ligament  de  l'ovaire.  — 
14.  —  Ligament  rond,  supérieur  OU  lombaire,  qui  accompagne  et  enveloppe  les  vaisseaux  sperma- 
liques.  —  13.  —  Faisceaux  musculaires  provenant  du  ligament  de  l'ovaire  et  s'entre-croisant  ave» 
les  suivants.  —  14.  Faisceaux  provenant  de  l'ovaire.  —  13,  Ligament  tubo-ovarien.  —  1t>.  Faisceaux 
émanés  directement  du  ligament  rond  supérieur. 

Dans  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  on  retrouve  un  appareil  qui 
correspond  à  celui  que  nous  venons  de  décrire  en  avant.  Le  faisceau  le  plus 
étroit  de  ceux  qui  s'insèrent  à  la  région  lombaire  est  condensé  vers  le  bord 
libre  de  la  membrane  où  il  constitue,  chez  les  animaux,  une  espèce  de  corde 
à  laquelle  on  donne  plus  particulièrement  le  nom  de  ligament  rond  postérieur. 
Chef  la  femme  ce  faisceau ,  au  lieu  d'être  condensé  en  cordon ,  s'étale  en 
membrane,  enveloppe  les  vaisseaux  qu'il  accompagne  vers  la  région  lombaire 
et  se  fixe  à  la  partie  postérieure  du  tronc,  par  l'intermédiaire  du  fascia  pro- 
jtria.  Les  autres  faisceaux  descendent  en  dedans  vers  l'utérus;  arrivés  sur  la 
ligne  médiane,  ils  s'entre-croisent  avec  ceux  du  côté  opposé  et  continuent 
leur  trajet  ;  ils  se  divisent  en  plusieurs  ordres.  Les  inférieurs  se  portent  sur 
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le  rectum  et  la  face  antérieure  du  sacrum  (ligaments  utèro-sacrex).  Les  moyens 
semblent  se  continuer  avec  le  ligament  rond  pubien ,  et  les  supérieurs  se 
portent  vers  les  parties  latérales  du  bassin  dans  le  feuillet  postérieur  des  liga- 
ments larges;  un  certain  nombre  s'inllêchit  en  dehors  à  la  hauteur  de  l'ovaire 
et  s'attachent  au  pavillon  de  la  trompe  ;  d'autres  fibres  accompagnent  les 
vaisseaux  jusqu'au  bord  de  l'ovaire  et  pénètrent  dans  le  parenchyme  de  la 
glande;  d'autres  enfin  traversent  la  bulbe  êrcctile,  continuent  leur  trajet  dans 
l'aileron  de  la  trompe  et  vont  se  perdre  dans  l'enveloppe  contractile  de  ce 
conduit. 

Les  faisceaux  qui  constituent  le  ligament  de  l'ovaire  naissent  surtout  de  la 
face  postérieure  de  l'utérus  ;  on  peut  les  suivre  à  partir  du  faisceau  médian 
vertical  qui  règne  sur  les  deux  faces  de  l'organe.  Leur  direction  est  ascen- 
dante à  la  partie  inférieure  et  descendante  à  la  partie  supérieure.  Ils  convergent 
vers  le  ligament  de  l'ovaire,  sont  seulement  plus  nombreux  sur  ce  point  et 
occupent  toute  l'étendue  de  l'aileron  qui  contient  cet  organe.  Poursuivant 
leur  trajet,  ils  pénètrent  dans  l'ovaire  ;  d'autres  suivent  le  bord  inférieur  de 
cette  glande,  et,  arrivés  h  son  extrémité  externe,  concourent  à  former  le  liga- 
ment qui  unit  le  pavillon  de  la  trompe  à  l'ovaire. 

Sous  l'influence  de  la  gestation,  tous  ces  éléments  musculaires  augmentent 
de  volume,  de  nouvelles  fibres  viennent  successivement  s'ajouter  à  celles 
qu'on  observe  à  l'état  de  vacuité.  De  plus  l'ampliation  de  L organe  augmente 
l'étendue  de  leur  surface  et  leur  imprime  des  modifications  analogues  à  celles 
qu'on  observe  dan%  les  éléments  intrinsèques. 

Fibres  intrinsèques  de  l'utéhis.  —  Dans  l'état  de  vacuité  les  fibres  muscu- 
laires de  ce  qu'on  appelle  le  tissu  propre  de  l'utérus  sont  à  l'état  rudimen- 
taire  et  forment  une  trame  véritablement  inextricable.  Sous  l'influence  de  la 
gestation,  ces  fibres  subissent,  non  pas  une  hypertrophie,  dans  le  sens  patho- 
logique qu'on  attache  à  ce  mot,  mais  un  travail  d'accroissement  en  tous 
sens.  Mies  présentent  l'aspect  des  fibres  lisses  du  tissu  musculaire  et  for- 
ment des  faisceaux  peu  distincts  qu'une  dissection  attentive  permet  cependant 
d'isoler.  Les  faisceaux  du  muscle,  enlevés,  sont  disposés  en  trois  couches  super- 
posées :  une  externe,  une  moyenne  et  une  interne.  Ces  trois  couches,  bien 
qu'assez  isolables,  ne  sont  pas  tout  à  fait  indépendantes  les  unes  des  autres; 
il  arrive  fréquemment  que  les  fibres  d'une  couche  passent  dans  la  couche  con- 
tiguë,  et  de  là  naissent  des  intrications  qui  ne  sont  pas  une  des  moindres 
difficultés  de  cette  étude. 

Dans  le  col,  la  disposition  des  faisceaux  est  moins  compliquée,  et  llélie, 
dont  nous  allons  reproduire  les  idées  sur  ce  sujet,  la  considère  comme  sim- 
plement constituée  par  deux  couches. 

Couche  externe  du  limu  musculaire.  —  Immédiatement  au-dessous  de  la 
tunique  périlonéale,  on  observe  sur  la  ligne  médiane,  au  fond  et  sur  les  deux 
faces  de  l'organe,  un  large  faisceau  qui  descend  jusqu'au  point  d'union  du 
col  avec  le  corps,  llélie  le  nomme  arciforme;  je  lui  conserverai  le  nom  de  mé- 
dian que  j'ai  employé  pour  le  désigner  dans  mes  précédentes  descriptions.  Ce 
faisceau  varie  dans  ses  dispositions;  mais  il  ne  manque  jamais,  et  ses  principaux 
caractères  sont  constants. 


Digitized  by  Google 


550 

Sur  les  côtés  de  ce  faisceau  ou  voit  des  fibres  fasciculées  dont  la  direction 
est  transversale  ou  oblique,  selon  le  point  d'où  elles  émergent  et  qui  con- 
vergent vers  les  appendices  attachés  aux  bords  de  l'organe  :  ligament  rond, 
«le  l'ovaire  et  la  trompe. 

Le  faisceau  médian  descend  toujours  plus  bas  en  arrière  qu'en  avant  ;  son 
origine  est  masquée  en  arrière  par  une  mince  couche  de  fibres  transversales 

qu'il  soulève.  Il  est  formé 
surtout  de  libres  trans- 
versales qui  se  recour- 
bent de  bas  en  haut  ou 
de  haut  en  bas  pour  con- 
stituer ses  bords.  Les 
fibres  moyennes  ont  paru 
à  Ilélie  avoir  une  origine 
plus  profonde.  Assez 
étroit  au  moment  où  il 
naît  sur  la  face  posté- 
rieure, il  s'élargit  :  par 
l'adjonction  des  fibres 
transverses  qui  s'inflé- 
chissent sur  ses  bords, 
par  l'écartement  de  ses 
faisceaux  et  par  l'addi- 
tion de  nouvelles  fibres 

Fig.  «  -  SniFACE  ;  vr, ■„,«  nr.  >t  lVtéh.  s.  -  (jorcr.  ..rrennamt.  qu|  8Urgisseilt  dans  leurs 

—  L.  Ligament  rond.  —  r.  Trompe.  —  1.  Faisceau  médian. —  .* 

1.  Fibres  ti ansversales.  —7t.  Filtres  <lu  ligament  rond  qui  viennent  intervalles.  11  affecte  la 

s'épanouir  sur  la  lace  intérieure  .le  l'utérus.  -  V  Fibres  ,,ro»e-  rnpn      H'unn  <rnrhp  •  pu 

nul  de  la  partie  postérieure  du  ligament  rond  qui  »e recourbent  ,orn,t   a  une  ccrDe  >  e" 

en  draperie  avant  de  gagner  le  faisceau  médian.  —  5.  Fibres  du  approchant  du  fond  de 

col  utérin.  —  G.  Fibres  obliques.  ..  i      /»«        ■  . . 

I  organe,  les  fibres  laté- 
rales se  recourbent  en  dehors  et  se  dirigent  vers  l'origine  des  trompes  ou 
le  fond  de  I  utérus.  Les  fibres  moyennes  contournent  seules  le  fond  de  la  ma- 
trice pour  descendre  sur  la  face  antérieure;  là  elles  divergent  à  leur  tour  pour 
devenir  transversales  en  formant  une  espèce  de  draperie  dont  l'extrémité 
externe  se  continue  avec  les  ligaments  ronds.  Sur  la  face  antérieure  on  voit 
parfois  le  faisceau  médian  disparaître  au  niveau  des  radiations  inférieures 
du  ligament  rond  ;  parfois  aussi  les  fibres  moyennes  descendent  jusqu'à  la 
partie  supérieure  du  col  utérin.  Sur  ce  point  elles  se  recourbent  en  dehors  et 
deviennent  transversales. 

Le  faisceau  médian  est  constitué  dans  sa  partie  postérieure  par  deux  cou- 
ches :  une  superficielle  et  une  profonde,  qui  se  confondent  en  une  seule  sur 
le  fond  de  l'organe  ;  là  il  ne  reçoit  plus  de  fibres  latérales  dans  son  trajet  des- 
cendant en  avant;  il  reste  beaucoup  plus  mince  et  ne  présente  qu'un  seul  plan 
de  fibres. 

Ilélie  n'admet  pas  comme  règle  générale  l'entre-croisement  constant  des 
fibres  de  ce  faisceau  sur  la  ligne  médiane  observée  par  Deville.  On  constate 
parfois  que  les  fibres  d'un  coté  passent  de  l'autre  après  un  trajet  vertical, 
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mais  cette  disposition,  lorsqu'elle  existe,  n'est  que  partielle  et  le  plus  souvent 
les  fibres  accomplissent  leur  trajet  du  même  côté  de  la  ligne  médiane. 

On  observe  également  que  les  éléments  du  faisceau  médian  ne  présentent 
aucun  entre-croisement  et  qu'ils  forment  un  plan  uniforme  à  fibres  paral- 
lèles dans  tout  leur  trajet;  au-dessous  de  ce  plan  on  voit  passer  les  fibres 
transversales. 

Les  fibres  transversales  forment  la  plus  grande  partie  de  la  couche  mus- 
culaire externe  de  l'utérus,  et  seulement  une  partie  d'entre  elles  concourt  à 
la  formation  du  faisceau  médian.  Nous  les  avons  vues  recouvrir  l'origine 
postérieure  de  ce  faisceau;  on  les  retrouve  entre  les  deux  couches,  elles  pas- 
sent également  au-dessous  de  lui  et  recouvrent  les  deux  faces  de  l'organe. 
Elles  se  dirigent  en  dehors  vers  les  bords  de  l'utérus ,  dans  les  ligaments 
larges,  dans  le  rond  pubien,  dans  celui  de  l'ovaire  et  sur  la  trompe.  Elles 
fournissent  une  partie  seulement  du  tissu  de  ces  différents  appendices.  Le 
trajet  des  fibres  transversales  est  plus  ou  moins  oblique  suivant  qu'elles  nais- 
sent sur  un  point  plus  ou  moins  éloigné  du  niveau  de  l'insertion  des  trompes. 


Fig.90.  —  Coi'cnc  MirenrrctELLc  de  i.»  face  rosTérm.i  i.r.  de  l'i  rtnes  irt.it*  l'accoi  ciiemem. 
■-  0.  Ovaires.  •—T. Trompes.  —  I.  Branche  gauche  «lu  faisceau  médian.  — --  branche 
droile.  —  3  et  4.  Fibres  iransverses.  —5.  Fibre*  obliques.—  6.  7.  Entre-croisement 
de»  fibres  îles  faces  antérieure  et  postérieure  sur  les  bords  de  l'organe. 


Le  ligament  rond  (dont  nous  avons  énumérè  déjà  les  éléments  superficiels 
ainsi  que  ceux  des  autres  appendices)  s'étale  en  éventail  sur  la  surface  anté- 
rieure de  l'utérus  et  s'unit  aux  fibres  transversales  de  son  fond,  à  celles 
de  la  partie  antérieure  qui  forme  l'espèce  de  draperie  que  nous  avons  indi- 
quée tout  à  l'heure.  Il  pénètre  par  quelques-unes  de  ses  fibres  profondes 
dans  les  plans  sous-jacents. 

Indépendamment  des  éléments  musculaires  superficiels  que  nous  avons 
vu  se  distribuer  à  la  trompe,  cet  organe  en  reçoit  une  mince  enveloppe  de 
la  couche  superficielle. 
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Le  ligament  de  l'ovaire  reçoit  deux  faisceaux  qui  proviennent,  l'un  de  la 
partie  inférieure  et  moyenne  du  corps  de  l'utérus,  et  dont  l'autre  vient  du 
fond  de  l'organe.  Ces  fibres  ont  pris  part  à  la  constitution  du  faisceau  médian, 
mais  il  en  est  qui  passent  directement  d'un  ligament  ovarique  à  l'autre.  Quel- 
ques fibres  nouvelles  naissent  dans  l'intervalle  des  précédentes,  puis  tous  ces 
éléments  condensés  en  cordon  viennent  s'insérer  sur  l'ovaire  ,  le  pénètrent 
et  s'attachent  également  à  son  bord  inférieur. 

Lorsque  par  la  dissection  on  a  enlevé  complètement  le  faisceau  médian  et 
les  radiations  de  la  trompe,  du  ligament  rond  et  de  celui  de  l'ovaire,  les  deux 
faces  de  l'organe  sont  recouvertes  de  fibres  transversales  qui  se  dirigent  vers 
ses  bords.  Celles  qui  sont  situées  sur  le  fond  viennent  se  terminer  sur  ses 
angles. 

Les  bords  de  l'utérus  ont  une  texture  particulière.  Généralement  les  fibres 
transverses  du  corps  occupent  celte  région  en  passant  d'une  face  à  l'autre, 
mais  elles  affectent  sur  ce  point  une  disposition  spéciale.  Les  vaisseaux  péné» 
trentdans  l'utérus  par  ses  bords,  et  avant  de  s'y  ramifier  se  subdivisent  en  un 
grand  nombre  de  branches  artérielles  et  veineuses.  C'est  donc  à  l'état  de  fasci- 
cules subdivisés  par  les  rameaux  vasculaires  que  les  fibres  musculaires  pas- 
sent d'une  face  à  l'autre,  en  affectant  une  disposition  analogue  à  celle  qui 
caractérise  la  couche  moyenne  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure.  De  plus, 
il  faut  noter  que  les  fibres  dans  leur  trajet  latéral  ne  marchent  pas  sur  un 
même  plan.  Celles  qui  sont  primitivement  superficielles  deviennent  profondes 
sur  la  face  opposée,  et  vice  versa,  et  eela  d'une  manière  irrégulière;  l'intricfl- 
tion  qui  résulte  de  ces  enlre-croiscments  permet  de  comprendre  les  obstacles 
qui  ont  arrêté  les  auteurs  qui  précédèrent  Hèlie  dans  cette  étude.  Les  fibres 
les  plus  superficielles  échappent  à  l'entre-croisement  et  poursuivent  leur 
trajet  dans  les  ligameuLs  larges  qu'ils  doublent.  Les  fibres  qui  occupent  la 
partie  de  l'organe  située  au-dessus  des  trompes  descendent  sur  les  bords  de 
l'utérus  ;  un  petit  nombre  d'entre  elles  seulement  participent  û  la  formation 
des  ligaments  rond  ,  ovarique  et  de  la  trompe.  Dans  leur  trajet  descendant, 
elles  rencontrent  des  vaisseaux  et  forment  des  anneaux  autour  de  leur  groupe 
et  de  leurs  divisions,  puis  se  recourbent  en  avant  et  en  arrière  pour  devenir 
transversales. 

Les  fibres  de  la  couche  externe  du  col  sont  plus  lentes  que  celles  du  corps 
dans  leur  évolution.  Elles  sont  réunies  en  faisceaux  lamelleux  qui  ont  une  di- 
rection un  peu  oblique  des  bords  vers  la  ligne  médiane;  sur  ce  point  elles  se 
croisent  avec  celles  du  côté  opposé.  Les  fibres,  qui  sont  très-rarement  tout  a 
fait  transversales,  s'écartent  pour  laisser  passer  les  vaisseaux,  mais  sans 
former  autour  d'eux  les  anneaux  que  nous  avons  indiqués  tout  à  l'heure, 
surtout  vers  les  bords  ;  on  observe  le  passage  des  fibres  superficielles  dans  la 
couche  plus  profonde.  En  avant  on  voit  parfois  quelques  faisceaux  d'un  vo- 
lume variable  qui  se  rendent  du  col  a  la  vessie  et  s'inlriquent  dans  ses  fibres 
musculaires. 

Le  tissu  musculaire  du  col  se  continue  avec  le  vagin  devenu  musculaire  à 
sa  partie  inférieure. 
Couche  moyenne  du  tissu  musculaire.  —  Au-dessus  du  plan  «pie  nous.ve- 
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nons  de  décrire  dans  le  corps  de  l'utérus,  on  reneuiilre  une  couche  dont 
les  éléments  ont  une  disposition  complètement  différente ,  c'est  la  couche 
moyenne.  Dans  la  région  où  s'insère  le  placenta,  elle  semble  empiéter  sur  lu 
couche  interne,  considérablement  amincie.  Les  fibres  de  cette  dernière  s'écar- 
tent pour  livrer  passage  aux  nombreux  vaisseaux  qui  forment  les  sinus. 

La  couche  moyenne  relativement  très-épaisse  au  niveau  du  placenta  dimi- 
nue dans  le  reste  du  corps  et  s'amincit  surtout  vers  le  col.  Elle  est  constituée 
par  des  bandes  de  largeur  varia- 
ble qui  se  croisent  dans  toutes  les 
directions.  De  larges  orifices  vat*- 
cul aires  séparent  ces  bandes  ou 
écartent  leurs  fibres.  Les  faisceaux 
de  la  couche  moyenne  se  recour- 
bent en  anses  autour  des  veines 
utérines,  et  chaque  anse  croisée 
par  un  autre  faisceau  forme  un 
anneau  complet  qui  entoure  une 
veine.  Plusieurs  veines  peuvent 
être  contenues  dans  un  seul  de 
ces  canaux,  mais  chacune  d'elles 
est  entourée  d'un  anneau  spécial 
secondaire.  Un  faisceau  peut  à  lui 
seul  former  un  anneau  complet;  ou  observe  même  parfois  que  les  extrémités 
d'une  anse  s'enroulent  en  spirale  autour  du  vaisseau. 

domine  on  le  voit,  ce  plan  est  essentiellement  constitué  par  une  suite  de 
sphincters  étreignant  chacun  des  vaisseaux;  la  contraction  utérine  n'a  donc 
pas  seulement  pour  résultat  l'aplatissement  de  leur  calibre,  ils  se  trouvent 
obturés  par  une  stricturc  qui  empêche  l'écoulement  du  liquide  sanguin.  On 
conçoit  toute  l'importance  physiologique  qui  résulte  de  celle  disposition  au 
point  de  vue  de  l'hémorrhagie.  Hélie  est  le  premier  qui  ait  décrit  avec  préci- 
sion cette  particularité. 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  d'insertion  du  placenta  les  anneaux 
musculaires  sont  moins  accusés  parce  que  les  vaisseaux  sont  moins  nombreux. 
Cependant,  sur  les  bords  de  l'organe  la  couche  moyenne  s'unit  a  la  couche 
externe  pour  former  autour  des  vaisseaux  des  anneaux  constricteurs.  On  en 
observe  même  dans  les  ligaments  larges  autour  des  artères  volumineuses  qui 
se  rendent  à  l'utérus. 

Les  connexions  des  éléments  musculaires  différent  un  peu  pour  les  veines 
et  les  artères.  Les  fibres  sont  intimement  unies  aux  veines,  réduites  à  leur 
tunique  interne. 

Les  artères  sont  au  contraire  isolées  des  anneaux  par  une  mince  gaine 
celluleuse  qui  leur  donne  une  certaine  indépendance  et  permet  leurs  mou- 
vements de  retrait  et  d'extension. 

La  couche  moyenne  du  tissu  utérin  n'est  pas  nettement  limitée  et  ses  fibres 
passent  souvent  dans  les  deux  plans  qui  l'enveloppent.  Elle  n'existe  pas  dam 
le  col  qui  est  simplement  constitué  par  les  couches  interne  et  externe.  Nous 
joim  acc.  Ïj 
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noterons  seulement  ici  les  conséquences  pathologiques  qui  en  résultent  dans 
les,  cas  où  le  placenta  s'insère  sur  celte  région.  L'absence  d'anneaux  contrac- 
tiles autour  des  vaisseaux  rend  les  héuiorrhagies  beaucoup  plus  incoercibles, 
et  explique  la  mortalité  si  grande  des  fcnmio  qui  présentent  celte  anomalie. 

Couche  interne  du  tissu  musculaire.  —  Sur  les  parois  antérieures  et  posté- 
rieure de  la  face  interne  de  l'utérus,  existe  un  faisceau  légèrement  saillant, 

de  forme  triangulaire  ;  son 
angle  inférieur  descend  jus- 
qu'à l'orifice  interne  du  col 
et  les  supérieurs  s'étendent 
d'un  oriiiee  lubairc  à  l'au- 
tre. Ces  deux  faisceaux  exis- 
tent constamment  et  sont 
parfaitement  apparents,  ex- 
cepté sur  le  lien  d'implan- 
tation du  placenta  où  ils 
sont  déformés. 

Leurs  éléments  se  grou- 
pent par  un  mécanisme 
identique  à  celui  que  nous 
avons  noté  dans  le  faisceau 
médian  de  la  couche  ex- 
terne. Immédiatement  au- 
dessus  de  l'orilice  interne 
du  col,  des  fibres  circulai- 
res constituent,  en  se  re- 
courbant vers  le  haut,  l'an- 
gle inférieur  plus  ou  inoins 
large  du  faisceau  triamm- 
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rite,  que,  sur  la  face  posté- 
rieure, le  faisceau  triangulaire  reçoit  à  peu  près  constamment  les  éléments 
ascendants  par  son  bord  gauche,  tandis  que  du  bord  droit  émergent  suc- 
cessivement des  fibres  qui  montent  sur  la  paroi  utérine,  puis  deviennent 
transversales  et  se  dirigent  vers  les  bords  de  l'organe.  Ce  courant  régu- 
lier dans  sa  direction  traverse  la  ligne  médiane  sans  présenter  aucun  entre- 
croisement avec  des  libres  marchant  dans  une  direction  opposée.  On  observe 
la  même  disposition  dans  les  faisceaux  triangulaires  de  la  paroi  antérieure; 
seulement  les  libres  transversales  de  la  région  inférieure  du  corps  se  recour- 
bent sur  son  bord  droit  pour  eu  augmenter  le  volume,  et  c'est  de  son  bord 
gauche  qu'émanent  les  libres  ascendantes  qui  deviennent  transversales  sur 
les  parties  plus  élevées  de  l'organe. 
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Les  libres  de  ce  faisceau  ont  doue  une  direction  générale  oblique  et  spi- 
roïde  ascendante  de  gauche  à  droite;  lorsqu'il  est  enlevé,  les  libres  de  la 
couche  sous-jaccnte  conservent  également  une  direction  spiroïde  dans  le 
même  sens.  Seulement  ha  spire  est  beaucoup  moins  accusée  et  plus 
transversale.  Un  certain  nombre  de  libres,  surtout  à  la  partie  inférieure 
du  corps,  échappent  à  ce  mouvement  et  se  rendent  d'un  bord  à  l'autre,  en 
conservant  dans  leur  trajet  à  peu  près  le  môme  niveau  horizontal.  Hunier, 
dans  la  planche  XIV  de  son 


atlas  a  parfaitement  mis  en 
relief  cette  disposition.  Le 
faisceau  triangulaire  se  li- 
mite à  sa  base,  située  au  ni- 
veau de  l'orifice  interne  des 
trompes,  par  un  bord  formé 
de  libres  transversales  dont 
les  extrémités  constituant 
les  angles  supérieurs  du 
triangle,  se  terminent  par 
deux  pointes  aiguës  qui 
plongent  dans  les  infudibu- 
lum  tubaires. 

Les  libres  de  la  région  si- 
tuée au-dessus  de  l'orifice 
des  trompes,  sont  dirigées 
d'arrière  en  avant  et  for- 
ment des  arceaux  qui  ta- 
pissent la  voûte  de  la  ca- 
vité ;  et  de  là  descendent 
sur  les  parois,  en  passant 
sous  le  faisceau  triangu- 
laire. Les  plus  internes  de 
chaque  côté  forment  sur  Fiff.  os.  —  l'un  rnorosn  oc  u  cocchf.  mm*  m.  i/ctéhc».  — 
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Parvenues  au-dessus  des  ori- 
fices tubaires,  elles  se  dirigent  en  dehors  pour  gagner  les  bords  latéraux  et 
commencent  la  série  des  libres  transversales.  La  couche  des  libres  arciformes 
du  fond  de  l'utérus  est  épaisse,  et  une  partie  de  ces  éléments  va  s'unir  et  se 
confondre  avec  ceux  de  la  couche  moyenne. 

Autour  de  l'infundibulum  des  trompes,  elles  sont  disposées  en  anneaux 
concentriques  qui  s'étendent  jusqu'au  point  où  cesse  l'évasement.  Chaque 
fascicule  ne  forme  pas  toujours  un  anneau  complet,  surtout  dans  la  partie  où 
leur  diamètre  est  plus  grand.  Après  un  certain  trajet,  on  voit  surgir  des 
fibres  nouvelles  qui  achèvent  le  cercle  commencé. 

Les  anneaux  les  plus  excentriques  continuent  la  série  des  fibres  de  la  ligne 
médiane  que  nous  venons  d'indiquer.  On  observe  encore  sur  ce  point  un 
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entre-croisement  partiel  et  les  fibres  supérieures  des  anneaux  les  plus  grands 
traversent  parfois  la  ligne  médiane  et  vont  former  la  partie  inférieure  des 
grands  anneaux  du  côté  oppose.  La  présence  des  faisceaux  circulaires  qui 
entourent  l'orifice  des  trompes  est  constante  et  nous  l'avons  vue  notée  par 
presque  tous  les  auteurs  depuis  Sue. 

Dans  le  col,  les  fibres  ne  sont  pointaussi  régulièrement fasciculées  que  dans 
le  corps  de  l'organe.  Les  saillies  rameuses  qui  constituent  l'arbre  de  vie  pren- 
nent beaucoup  de  développement  pendant  la  gestation,  mais  elles  perdent 
Irur  régularité,  et  leurs  libres  se  dispersent  en  remontant  latéralement  jusqu'à 
l'orifice  interne.  Elles  forment  des  arcades  superposées  dans  toute  la  bailleur 
des  bords  de  celte  ca\  Né. 

L'orifice  interne  du  col  est  nettement  déliminé  par  un  relief  de  libres  régu- 
lièrement transversales  qui  forme  une  Qgpécede  spbincter  dont  l'action  se  fait 
parfois  énergiquement  sentir  au  moment  de  la  délivrance.  Les  fibres  circu- 
laires qu'on  observe  dans  I  orifice  externe  ont  moins  de  régularité  et  semblent 
entrelacées.  Les  éléments  musculaires  du  col  utérin  ont  une  direction  géné- 
ralement  transversale,  surtout  dans  I*  plan  profond,  qui  s'unit  cl  se  confond 
avec  les  libres  de  la  couche  externe,  la  couche  moyenne  manquant  dans  cette 
région. 

C  oup  d'œll  d'ensemble  sur  le  muscle  utérin  et  déductions  physiologique» 

qui  en  résultent.  —  Si  on  examine  dans  sou  ensemble  le  muscle  utérin,  il 

s 

me  parait  possible  de  spécialiser  assez  nettement  le  mode  d'action  de  cha- 
cune de  ses  couches  et  de  comprendre  le  rôle  de  chaque  légion  dans  les 
phénomènes  mécaniques  de  l'accouchement. 

Dans  le  corps  les  trois  couches  ont  une  épaisseur  à  peu  près  égale,  excepté 
au  niveau  du  placenta.  L'interne  et  l'externe  sont  bien  disposées  pour 
l'acte  expulsil  à  elles  surtout  incombe  la  tâche  de  vaincre  les  résistances 
du  col.  Tous  les  faisceaux  ne  semblent  pas  également  bien  disposés  pour  ob- 
tenir ce  résultat,  c'est  ce  que  je  vais  examiner.  Notons  d'abord  que  dans  ces 
deux  couches  la  disposition  des  fibres  présente  une  certaine  concordance. 
Le  faisceau  médian  de  la  couche  externe  à  fibres  verticales  est  un  peu  ana- 
logue au  muscle  triangulaire  de  la  face  interne.  A  la  partie  moyenne  du 
corps  on  trouve,  dans  les  deux  couches,  des  fibres  transversales  qui  se  cor- 
respondent. 

La  région  située  au-dessus  de  l'insertion  des  trompes,  et  qui  comprend  environ 
le  tiers  de  l'organe  à  une  époque  voisine  du  terme,  est  entièrement  constituée 
par  des  fibres  arci formes,  antéro-postérieures,  et  transversales  en  dehors, 
seulement  antéro-postérieures  eu  dedans.  Tous  les  éléments  musculaires  de 
celte  région  agissent  dans  le  même  sens,  en  rapprochant  le  fond  de  l'utérus 
du  col,  en  poussant  directe) tient  en  bas  le  produit  de  la  conception.  Les 
anneaux  musculaires  qui  entourent  l'orifice  des  trompes  agissent  de  même 
par  leur  portion  située  au-dessus  de  cet  orifice. 

La  force  qui  agit  directement  de  haut  en  bas  rencontre  donc  dans  le 
corps,  comme  auxiliaire,  les  fibres  à  directions  plus  ou  moins  exactement 
verticales,  telles  que  celles  qui  constituent  les  faisceaux  médian  et  triangu- 
laire, et  le  prolongement  vertical  des  fibres  arciformes  du  fond  qui  viennent 
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se  terminer  sur  les  parois  et  les  bords  de  l'organe.  Ces  divers  éléments  sont 
les  plus  puissants  de  tout  l'appareil  surtout  vers  la  région  située  au-dessus 
des  trompes. 

Les  fibres  transversales  prédominent  dans  le  corps  :  leur  action  ne  me  pa- 
rait pas  directement  explusiveetleur  contraction  a  pour  résultat  de  diminuer 
les  diamètres  horizontaux  de  la  cavité  utérine,  et  lu  donnent  la  forme 
d'un  cylindre  résistant  qui  fournit  aux  fibres  delà  région  supérieure  et  aux 
verticales  un  point  d'appui  solide. 

Les  fibres  circulaires  du  col  sont  complètement  antagonistes  de  celles  du 
fond  ;  l'anneau  contractile  qu'elles  forment  résiste  energiquement  à  la  dilata- 
tion. Je  ferai  remarquer  que  la  force  qui  doit  produire  cette  dilatation  ne  ré- 
side nullement,  comme  on  le  croyait,  dans  les  éléments  musculaires  qui  se 
continuent  avec  la  région  cervicale;  quelques  auteurs  ont  cru  que  des  fibres 
du  corps  de  l'utérus  venaient,  dans  une  di  ection  verticale,  se  confondre  avec 
celles  du  col  et  en  opéraient  ladilatation  en  exerçant  aes  tractions  sur  les  dif- 
férents points  de  sa  circonférence.  Aucun  des  faisceaux  qui  l'avoisinent  n'a- 
gissent dans  re  sens.  I,es  fibres  transversales  du  corps,  bien  loin  d'y  concou- 
rir, augmenteraient  plutôt  la  résistance,  et  les  fibres  verticales  provenant  des 
faisceaux  médian  et  triangulaire  disparaissent  avant  d'atteindre  même  son 
orifice  supérieur,  la  dilatation  doit  donc  s'opérer  sous  l'influence  de  l'effort 
des  fibres  arciformes  et  verticales,  transmis  a  a.  col  par  l'œuf  et  son  con- 
tenu. 

Je  serais  disposé  à  considérer  le  muscle  utérin  dans  son  ensemble  lorsqu'il 
entre  en  action  comme  un  levier  du  premier  genre.  Sa  puissance  résiderait  dans 
les  plans  du  fond  et  les  fibres  verticales,  le  point  d'appui  dans  les  fibres 
transversales  de  la  région  inférieure,  et  la  résistance  dans  le  col. 

Je  sais  qu'en  envisageant  ainsi  l'action  générale  de  la  force  utérine,  je  né- 
glige quelques  points  secondaires.  Ainsi  la  co'vhe  moyenne  irrégulière  que 
nous  examinerons  tout  à  l'heure,  en  dehors  de  son  rôle  spécial,  doit  contri- 
buer à  l'expulsion  du  fœtus;  il  existe  en  outre  dans  les  autres  couches  des 
fibres  à  directions  oblique,  spiroîde,  des  entre-croisements  qui  doivent  rem- 
plir un  rôle.  Les  leviers  que  ces  faisceaux  représentent  doivent  nécessairement 
agir  selon  leurs  points  d'insertion.  Mais  ces  agents  secondaires  ne  peuvent 
modifier  d'une  manière  sensible  la  théorie  que  j'expose;  leur  action  disparait 
devant  la  puissance  manifeste  des  grands  plans  musculaires  dont  nous  venons 
d'analyser  la  direction,  et  je  m'abstiendrai  de  préciser  l'usage  de  faisceaux 
irréguliers  pour  ne  pas  émettre  sur  ce  point  des  hypothèses  dont  la  démon- 
stration m'échappe. 

Les  faisceaux  annulaires  qui  circonscrivent  les  orifices  lunaires,  envisagés 
dans  leur  ensemble,  ont  probablement  pour  fonction  de  rendre  plus  profonds 
les  infundibulum  des  trompes  qui  n'existent  pas  dans  l'utérus  gravide  à  terme 
lorsque  l'œuf  est  intact,  mais  qui  sont  très-marqués  après  l'accouchement.  La 
contraction  de  ces  anneaux  diminue  donc  la  capacité  du  fond  de  l'organe 
lorsque  la  rupture  des  membranes  ou  l'expulsion  partielle  du  fœtus  ont 
amoindri  le  volume  des  parties  sur  lesquelles  l'utérus  réagit.  Noos  verrons  en 
traitant,  dans  ladystoeie,  del'enchatonnement  du  placenta  que  le«  faisceaux 
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orbiculaires  Ont  parfois  une  certaine  action  dans  la  production  de  ce  phéno- 
mène. 

La  couche  moyenne  du  tissu  utérin  parait  destinée  à  agir  surtout  sur  la 
circulation.  La  disposition  de  ses  éléments  si  bien  décrite  par  Hélie  laisse  peu 
de  doute  à  ce  sujet.  Elle  est  épaisse  là  où  les  vaisseaux  sont  nombreux.  A 
l'insertion  du  placenta,  elle  annihile  en  quelque  sorte  la  couche  interne  et 
s'augmente  de  tout  ce  que  cette  dernière  perd  en  épaisseur.  Les  anses  qu'elle 
forme  autour  des  vaisseaux  pour  les  élreindre  montrent  bien  clairement  que 
c'est  là  surtout  sa  destination;  vers  le  col  elle  s'amoindrit  considérablement  et 
disparait  complètement  dans  cette  dernière  partie  de  l'organe.  Sur  les  bords 
de  l'utérus,  elle  se  confond  avec  la  couche  externe,  qui  sur  ce  point  concourt  au 
môme  but  et  enveloppe  dans  un  réseau  d  anneaux  les  éléments  vasculaires 
jusque  dans  les  ligaments  larges.  Il  est  possible  que  jusqu'à  un  certain  point 
la  couche  moyenne  concourt  à  la  rétraction  de  l'organe;  mais  la  disposition 
de  ses  fibres  indique  clairement  que  ce  n'est  point  là  sa  principale  desti- 
nation. 

Les  fibres  que  j'ai  signalées  comme  extrinsèques,  et  qui  sont  indépendantes 
par  leur  extrémité  libre  des  trois  couches  que  nous  venons  d'examiner,  ont  des 
rôles  assez  différents.  Les  faisceaux  qui  entourent  l'ovaire  et  les  trompes  ont 
pour  but  l'adaptation  du  pavillon,  et  déterminent  l'érection  des  périodes 
menstruelles.  Ils  sont  donc  inactifs  pendant  la  gestation.  Ceux  qui  existent 
dans  les  ligaments  larges  au  voisinage  des  bords  de  l'utérus  sont  des  con- 
stricteurs des  vaisseaux.  Enfin  les  ligaments  ronds,  pubiens  et  postérieurs,  les 
utèro-sacrés  et  les  faisceaux  utéro-vésicaux  subissent  un  développement  en 
rapport  avec  l'ampliation  de  l'organe  en  gestation,  après  l'accouchement  leur 
rétraction  lente  ramène  l'utérus  à  sa  position  normale  et  le  fixe  dans  la  si- 
tuation qu'il  doit  de  nouveau  occuper. 

Examen  dex  éléments  dn  thmu  imuteulnlre  utérin.  —  Les  éléments  mus- 
culaires de  l'utérus  appartiennent  à  l'ordre  des  fibres  lisses.  Dans  l'état  de 
vacuité  de  l'organe,  les  fibrilcs,  dont  la  direction  est  inextricable,  sont 
rudimentaires.  Leur  longueur  est  de  0,05  à  0,07  et  leur  largeur  de  0,005. 
Sous  l'influence  de  la  gestation,  elles  subissent  une  extension  progressive  de 
leurs  diamètres.  Au  cinquième  mois,  elles  sont  longues  de  0,14  à  0,27  et 
larges  de  0,04  à  0,02.  Vers  la  fin  du  sixième  mois,  elles  mesurent  dans  le  sens 
longitudinal  de  0,2  à  0,52  et  dans  le  sens  transversal  0,05.  Leur  longueur  est 
donc  de  sept  à  onze  fois  plus  grande  que  dans  l'état  de  vacuité. 

Cet  accroissement  des  fibres  existantes  n'est  pas  le  seul  phénomène  qu'on 
observe;  on  en  voit  de  nouvelles  surgir  sous  l'influence  delà  grossesse.  Il  est 
probable  que  ces  formations  nouvelles,  qui  semblent  s'arrêter  vers  le  sixième 
mois,  s'opèrent  dans  toute  l'étendue  de  l'organe,  puisqu'elles  se  manifestent 
dans  les  faisceaux  que  j'ai  désignés  sous  le  nom  d'extrinsèques.  Cependant 
c'est  surtout  dans  les  couches  internes  qu'on  l'observe. 

Dans  les  ligaments  larges,  les  fibres  musculaires  qui,  dans  certains  points, 
n'étaient  visibles  qu'au  microscope,  subissent  l'augmentation  de  volume  et  par 
l'adjonction  d'éléments  nouveaux  que  nous  venons  de  signaler  dans  le  corps 
de  l'utérus,  leur  nature  devient  bien  plus  manifeste. 
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Les  fibriles  élémentaires  se  réunissent  entre  elles  pour  former  des  fibres 
molles  et  beaucoup  moins  distinctes  que  les  fibres  striées  et  dont  l'isolement 
est  fort  difficile.  Après  un  trajet  de  quelques*  millimèlres,  ou  d'un  ou  deux 
centimètres,  elles  disparaissent,  soit  en  se  terminant  par  deux  pointes  aiguës, 
en  s'enfonçant  dans  les  fibres  voisines  qui  masquent  leurs  extrémités,  soit  en 
passant  d'un  fascicule  dans  un  autre.  Les  fascicules  dont  la  direction  peut 
être  suivie  dans  une  certaine  étendue  ne  sont  donc  pas  composés  de  fibres 
longues  parallèlement  accolées,  et  se  terminant,  comme  dans  les  muscles 
striés,  à  peu  près  vers  un  même  point,  mais  bien  par  une  succession  de  fibres, 
qui  naissent  et  se  terminent  isolément  sur  les  différents  points  de  son  par- 
cours et  dont  chacune  est  très-courte.  Hèlie  compare  avec  raison  celte  dispo- 
sition à  celle  qu'on  observe  dans  le  sacro-lombaire,  dont  les  faisceaux  dis- 
posés en  étage  n'occupent  individuellement  qu'une  partie  de  la  longueur 
totale  du  muscle.  Chacun  de  ces  faisceaux  nait  sur  un  point  plus  élevé  que 
celui  qui  le  précède  et  se  termine  au  delà  du  point  où  ce  dernier  se  fixe. 

Ce  mode  d'agrégation  s'observe  également  dans  l'agencement  des  fibrilles 
élémentaires  dont  la  réunion  constitue  les  fibres  du  muscle  utérin. 

Le  seul  tissu  qu'on  rencontre  entre  les  couches,  les  faisceaux  ou  les  fibres 
musculaires  du  muscle  utérin,  est  du  tissu  celluleux  aréolaire  ou  filamenteux 
dont  les  éléments  s'accroissent  avec  la  gestation.  On  ne  trouve  de  tissu  fibreux 
que  dans  la  couche  qui  double  le  péritoine. 

Modification*  de  texture  que  «nblt  la  membrane  Interne  de  l'utérus 
pendant  la  gestation.  —  Li  muqueuse  utérine  qui  constitue  sa  membrane 
interne  forme  les  caduques  et  la  muqueuse  utéro-placentaire.  J'ai  fait  l'his- 
toire de  ces  membranes  (p.  193)  et  je  n'ai  rien  à  ajoutera  ce  chapitre  auquel 
je  renvoie  le  lecteur. 

Modification»  de  textnre  qui  se  produisent  dan*  la  membrane  externe 
de  l'utérus.  —  Pendant  la  gestation,  le  péritoine  conserve  avec  l'utérus  les 
rapports  que  nous  avons  signalés  en  examinant  l'organe  à  l'état  de  vacuité. 
Il  subit  donc  une  extension  considérable  dans  toute  son  étendue.  Cette  exten- 
sion se  fait  par  un  double  mécanisme.  D'abord  un  peu  par  le  dèplissement 
des  ligaments  larges;  cependant  cette  cause  ne  peut  être  admise  que  dans 
des  limites  restreintes;  car,  sur  certains  points,  tels  que  le  fond  de  l'or- 
gane, l'insertion  des  trompes  et  des  cordons  empêche  le  glissement  de  la 
membrane.  L'extension  se  fait  surtout  par  l'adjonclion  d'éléments  nouveaux 
dans  le  tissu  de  la  séreuse,  comme  nous  l'avons  noté  pour  l'élément  muscu- 
laire de  la  malrice.  Ce  qui  prouve  que  l'augmentation  en  surface  ne  tient  pas 
à  une  distension  mécanique  simple,  c'est  que  non-seulement  l'épaisseur  du 
péritoine  n'est  pas  diminuée,  mais  encore  que  sur  quelques  poinls  elle  est 
augmentée.  Cependant  dans  certains  cas,  probablement  lorsque,  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  pathologique,  le  volume  de  l'utérus  s'aecroit  brusque- 
ment, on  observe  des  éraillures,  des  cicatrices  dans  le  voisinage  des  trompes, 
des  cordons  sus-pubiens  et  des  ligaments  de  l'ovaire  (Jacquemier*).  Dan»  ces 
cas  les  éléments  nouveaux  n'ont  pas  suffi  au  développement  de  l'enveloppe 
péritonéale.  Je  ferai  cependant  remarquer  que  les  points  où  s'observent  ces 
altérations,  prouvent  que  le  glissement  joue  un  certain  rôle  dans  les  phéno- 
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menés  d'extension,  puisque  les  éraillures  ont  lieu  justement  la  où  il  cesse  de 
pouvoir  se  produire. 

Vers  le  fond  de  l'utérus,  l'adhérence  de  la  membrane  externe  est  fort 
intime,  elle  est  moindre  sur  les  faces  de  l'organe,  ce  qui  tient  probablement 
au  développement  de  la  couche  musculaire  qui  tapisse  cette  membrane. 

Taisneaox  utérin*.  —  Nous  nous  bornerons  à  signaler  l'augmentation  des 
veines  et  des  artères  qui  se  rendent  à  l'utérus.  Nous  avons  étudié,  dans  diffé- 
rents chapitres  [Anatomie  de  l'utérus;  Menstruation;  Muqueuse  utêro  placen- 
taire; Placenta),  tout  ce  qui  a  rapport  à  leur  distribution,  à  leurs  con- 
nexions, etc.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  In  lecteur  à  ce  que  nous  en 
avons  dit,  pour  ne  pas  faire  de  répétition  inutile. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus  augmentent  de  volume  pendant 
la  grossesse,  mais  ils  ne  subissent  aucune-  modification  dans  leurs  dispo- 
sitions. 

\erf»  de  l'aiérn»  pendant  la  grownewse.  —  Cette  question,  qui  a  donné  lieu 
à  de  nombreuses  controverses,  a  perdu  une  partie  de  son  intérêt  depuis  qu'il 
semble  bien  démontré  que  si  quelque  augmentation  de  volume  des  nerfs  uté- 
rins s'observe  pendant  la  grossesse,  cette  augmentation  porle  entièrement 
sur  le  névrilème.  Hirschfeld  a  observé  que  ce  ne  sont  pas  les  tubes  nerveux  , 
mais  bien  le  névrilème  qui  s'accroît  dans  ses  éléments.  Jobert  de  Lamhalle, 
qui  a  étudié  les  nerfs  utérins  chez  la  femme  et  les  animaux  à  l'état  de  vacuité 
ou  en  gestation,  n'a  jamais  constaté  aucune  modification  dans  leurs  conditions 
anatomiques.  Ils  paraissent  plus  volumineux  seulement  à  cause  de  l'infiltra- 
tion plus  considérable  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure.  Snow  Deck  en  a  fait 
également  l'anatomic  comparée  et  prétend  que  leur  volume  est  exactement 
le  même  pendant  la  grossesse  ou  en  dehors  de  cette  condition  et  qu'ils  n'ont 
subi  que  le  changement  de  position  que  l'ampliation  de  l'organe  leur  imprime. 
C'est  également  l'opinion  de  Cruveilhier,  de  Boullard  et  de  Farre  ;  il  semble 
donc  démontré  que  pendant  la  gestation  les  nerfs  de  l'utérus  ne  changent 
pas  de  volume  et  qu'il  ne  se  produit  point  de  ganglions  nouveaux. 

Boulard  a  seulement  observé  que  le  plexus  hypogastrique  est  un  peu  re- 
monté. Il  a  suivi  des  filets  provenant  de  ce  plexus ,  jusque  dans  la  portion 
sous-vaginale.du  roi  utérin.  Robin  n'a  jamais  rencontré  de  filets  nerveux  dans 
la  muqueuse  de  l'organe  qui  en  serait  complètement  dépourvue. 

Propriété*  du  ti**o  ntérin  pendant  la  gentatlon.  —  Ces  propriétés  sont  la 
sensibilité  et  la  eontractilité. 

Sensibilité.  —  Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  le  degré  de  sensi- 
bilité de  la  cavité  utérine  à  l'état  physiologique.  En  général,  on  la  considère 
comme  très-obtuse  ou  à  peu  près  nulle  en  dehors  de  la  grossesse.  Cela  est 
vrai  pour  la  cavité  et  l'orifice  externe  du  col,  mais  pour  le  corps  il  est  impos- 
sible d'admettre  une  pareille  erreur,  depuis  que  l'usage  de  la  sonde  utérine 
s'est  introduit  dans  la  pratique,  et  qu'on  a  pu  contrôler,  au  moyen  du  cathé- 
térisme,  des  idées  tout  à  l'ail  théoriques  et  uniquement  basées  sur  ce  qu'on 
croyait  savoir  du  mode  de  distribution  des  nerfs  de  l'organe. 

Dans  certains  cas  pathologiques  on  constatait  bien  que  l'utérus  était  le  siège 
de  douleurs  horriblement  aiguës,  mais  on  les  attribuait  aux  modifications  de 
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texture  déterminées  par  la  maladie.  Quelques  auteurs  plus  radicaux  ont 
même  refusé  de  faire  plier  la  théorie  devant  l'évidence  des  faits ,  et  ont  pré- 
tendu que  l'utérus  n'était  nullement  le  siège  de  la  douleur  et  que  ce  phéno- 
mène se  produisait  dans  les  plexus  nerveux  du  voisinage.  Beau  leur  assignait 
pour  siège  le  plexus  lombaire  et  considérait  la  douleur  qui  résulte  de  la  con- 
traction utérine  pendant  l'accouchement  comme  une  névralgie  lombo- 
abdominale  ! 

Les  accoucheurs  ont  en  général  accordé  a  l'utérus  une  sensibilité  obtuse, 
se  développant  notablement  pendant  la  gestation. 

Les  gynécologistes  modernes  ont  rompu  avec  cette  tradition  erronée  dans 
les  ouvrages  spéciaux  récemment  publiés  sur  les  affections  utérines. 

Simpson ,  qui  atténue  avec  tant  d'indulgence  les  inconvénients  de  la  sonde 
utérine,  convient  que  le  cathétérisme  produit  dans  certains  cas  du  malaise  et 
des  nausées.  Aran,  après  avoir  parlé  des  sensations  obtuses  du  col,  dit  :• 
a  Seule,  la  cavité  interne  du  corps  possède  une  sensibilité  spéciale  très-vive, 
«  mais  d'une  nature  particulière  et  qui  parait  avoir  principalement  son  siège 
«  ù  l'orifice  de  communication  de  la  cavité  du  corps  et  de  la  cavité  du  col.  » 
Et  plus  loin,  «  l'introduction  de  la  sonde  donne  lieu  à  des  douleurs  plus  ou 
u  moins  vives.  » 

Scanzoni  dit  que  le  cathétérisme  détermine  parfois  de  violentes  coliques 
utérineâ.  Becquerel,  qui  semble  fort  disposé  à  mettre  en  doute  la  sensibilité 
de  l'utérus,  admet  cependant  qu'il  peut  être  le  siège  de  sensations  doulou- 
reuses, de  coliques. 

Nonat,  qui  a  étudié  avec  plus  de  précision  ce  point  de  physiologie  ,  dit  : 
u  Le  cathétérisme  développe  dans  l'utérus  des  sensations  variables,  suivant 
«  le  degré  de  sensibilité  individuelle.  En  général ,  l'orifice  utéro-vaginal  se 
«  montre  insensible.  Quand  l'instrument  traverse  le  conduit  cervical ,  les 
i  malades  n'accusent  qu'une  sensibilité  fort  obscure;  mais  le  plus  souvent, 
*  les  douleurs  vives  se  font  sentir  dès  que  la  sonde  atteint  l'orifice  cervico- 
<i  utérin.  Ces  douleurs  diminuent  à  mesure  que  l'instrument  s'avance  dans 
«  la  cavité  du  corps  ;  parfois  elles  se  réveillent  lorsqu'on  touche  le  fond  de 
h  celte  cavité.  Des  accidents  nerveux  variés,  en  général  fugaces  et  passagers, 
a  des  crises  hystéri formes,  des  vomissements,  etc.,  peuvent  être  la  consé- 
«  quence  de  cette  opération.  » 

Mon  expérience  personnelle  me  porte  ù  accepter  d'une  manière  complète 
les  opinions  de  Nonat.  J'ai  souvent  pratiqué  le  cathétérisme  uniquement  dans 
le  but  d'éclairer  cette  question  controversée  ;  et  dans  l'état  physiologique, 
ce  n'est  qu  exceptionnellement  que  la  sonde  a  été  introduite  sans  provoquer 
de  douleurs. 

Non-seulement  l'utérus  est  doué  d'une  vive  sensibilité,  mais  encore  il  n'est 
pas  d'organe  creux  de  l'économie  accessible  au  cathétérisme  qui  se  montre 
aussi  intolérant.  L'estomac,  la  vessie  et  le  rectum  peuvent  être  explorés  sans 
quil  en  résulte  de  douleurs  notables;  l'utérus,  au  contraire  ,  manifeste  vive- 
ment  son  état  de  souffrance  sur  le  point  touché  par  la  sonde,  et  souvent  il  se 
produit  des  symptômes  qui ,  bien  que  passagers,  ont  un  certain  retentisse- 
ment sur  l'appareil  de  l'innervation.  Qu'on  considère  les  phénomènes,  tels  que 
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les  crises  hystériformes,  les  nausées,  etc.,  comme  des  actions  réflexes,  je  ne 
m'y  oppose  pas;  niais  qu'on  cherche  à  placer  le  siège  de  la  douleur  locale  en 
dehors  de  l'utérus,  c'est  véritablement  fermer  les  yeux  devant  l'évidence  pour 
avoir  le  plaisir  de  faire  «les  théories. 

Dans  les  douleurs  utérines  de  la  dysménorrhée,  je  conçois  qu'on  puisse 
avoir  quelques  doutes  sur  le  siège  du  mal  ;  les  symptômes  sont  complexes  et 
l'appareil  ovarien  peut  jouer  un  rôle  dont  l'importance  n'est  pas  exactement 
déterminée.  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'un  phénomène  simple  absolument  local,  le 
doute  n'est  pas  pins  permis ,  qu'il  n'est  permis  de  considérer  comme  une  né- 
vralgie lombo-abdominale  la  douleur  qui  résulte,  pendant  l'accouchement, 
d'une  contraction  utérine,  ou  celle  qui  accompagne,  après  la  délivrance,  l'ex- 
pulsion d'un  caillot  volumineux. 

La  sensibilité  utérine  dans  l'état  de  vacuité  est  donc  un  fait  parfaitement 
démontré,  mais  est-il  également  évident  qu'elle  se  trouve  augmentée  par  le 
fait  de  la  gestation?  J'avoue  qu'il  est  lort  difficile  de  résoudre  cette  question. 
Le  degré  de  sensibilité  dans  les  deux  cas  est  tout  à  fait  individuel.  Les  mou- 
vements actifs  du  fietus  sont  très-douloureux,  surtout  vers  le  terme  de  la 
grossesse  chez  certaines  femmes  ;  chez  d'autres  ils  sont  à  peine  ressentis.  Les 
unes  accusent  dans  l'organe  gestateur  des  douleurs  dont  le  siège  précis,  un 
peu  vague,  peut  se  trouver  en  dehors  de  lui  ;  d'autres  n'accusent  rien  de 
semblable.  Enfin  la  contraction  utérine  elle-même  est  supportée  d'une  ma- 
nière très-différente  par  les  divers  sujets  chez  lesquels  on  en  observe  l'efTet. 
Ces  différences  constatées,  il  faudrait  étudier  s'il  existe  une  concordance 
entre  la  sensibilité  de  I  organe  dans  l'état  de  vacuité  et  pendant  la  grossesse, 
et  encore,  dans  cette  élude,  il  faudrait  tenir  compte  du  mode  spécial  d'action 
qui  réveille  la  sensibilité  dans  ces  deux  conditions. 

Le  cathétérisme  fait  naître  la  douleur  par  un  simple  phénomène  de  contact 
exempt  de  violence  ;  il  produit  une  sensation  un  peu  analogue  à  celle  que 
ressent  la  muqueuse  oculaire  touchée  par  un  corps  étranger.  Cependant  cette 
analogie  n'a  rien  de  précis,  car  dans  ce  dernier  cas  l'action  est  toute  locale, 
tandis  que  pour  la  muqueuse  utérine  elle  retentit  parfois  sur  l'organisme, 
bien  que  cette  membrane  soit  dépourvue  d'éléments  nerveux  propres.  Les 
mouvements  actifs  du  fœtus  sont  perçus  d'une,  manière  médiate  à  travers  les 
membranes,  et  le  contact  s'opère  au  moyen  des  membres  du  lœtus  par  des 
surfaces  assez  larges  et  sur  un  tissu  modifié  dans  ses  éléments  primitifs.  Enfin, 
la  douleur  qui  survient  sous  l'influence  de  la  contraction  a  une  cause  très- 
différente  ;  elle  est  circonscrite  dans  le  tissu  lui-même  et  n'emprunte  rien  au 
milieu  environnant.  C'e'st  par  un  effort  violent  et  passager  de  la  fibre  mus- 
culaire qui  se  trouve  pour  un  instant  dans  un  état  de  tension  particulier  que 
la  sensation  se  développe. 

Comme  on  le  voit,  cette  question  n'est  pas  aussi  simple  qu'on  le  pensait, 
et,  à  l'affirmation  des  auteurs  qui  prétendent  que  la  gestation  donne  à  l'utérus 
la  sensibilité  qui  lui  manque,  on  pourrait  substituer  une  formule  plus  exacte 
en  disant  :  L'utérus  est  sensible  à  l'état  de  vacuité  et  rien  ne  prouve  que 
cette  propriété  augmente  sous  l'influence  de  la  gestation  dans  le  corps  de 
l'utérus. 
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Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  col  et  il  acquiert,  à  la  fin  de  la  grossesse 
et  surtout  pendant  le  travail,  une  sensibilité  qui  est  fort  obscure  en  dehors  de 
la  gestation. 

Contractilité.  —  Dubois  et  Pajot*  ont  scindé  l'étude  desdivers  éléments  qui 
constituent  la  contractilité  de  l'utérus  et  eu  ont  fait  quatre  propriétés  dis- 
tinctes :  \"  contractilité,  2°  rétractililé,  5°  irritabilité,  \°  élasticité.  Malgré  le 
talent  déployé  par  les  auteurs  pour  démontrer  l'importance  de  celte  distinc- 
tion, je  crois  que  si  on  peut  diviser  ces  différents  attributs  du  muscle  utérin 
pour  la  commodité  de  l'étude,  il  ne  faut  pas  les  isoler  les  uns  des  autres 
aussi  complètement  qu'ils  l'ont  fait  dans  leur  excellent  ouvrage. 

La  contractilité  est  la  propriété  fondamentale  du  muscle  à  l'état  physiolo- 
gique, qu'il  soit  lisse  ou  strié.  Les  autres  propriétés  en  sont  nécessairement 
la  conséquence.  Un  tissu  contractile  est  rétractile  et  inévitablement  élastique 
et  irritable,  ou  plutôt  excitable,  pour  employer  une  expression  plus  générale- 
ment admise.  Il  est  physiologiquement  impossible  de  séparer  un  de  ces  attri- 
buts du  muscle,  et,  sous  ce  rapport,  la  gestation  n'a  point  créé  une  situation 
spéciale  à  l'utérus. 

Cependant  il  existe  deux  manifestations  de  l'activité  musculaire  qui  dif- 
fèrent un  peu  dans  leur  modalité  d'action  et  qui,  bien  que  régies  parla  môme 
influence,  doivent  être  étudiées  à  part.  C'est  la  contractilité  et  la  tonicité  (ré- 
tractilité,  contractilité  de  tissu). 

La  contractilité  est  une  propriété  nouvelle  développée  par  la  gestation.  Du- 
bois et  Pajot  pensent  qu'elle  préexiste  à  cette  fonction  et  qu'elle  se  manifeste 
très-sensiblement  chez  certains  sujets  irritables  pendant  l'ovulation,  même 
lorsqu'elle  n'est  pas  suivie  de  la  fécondation. 

La  contractilité  à  cette  époque  existe,  il  est  vrai,  dans  certains  groupes  de 
fibres  musculaires  extrinsèques  de  l'utérus,  et  cette  indépendance  d'action 
est  une  des  raisons  qui  m'ont  f;iit  les  étudier  à  part.  Mais,  dans  le  corps  de 
l'organe,  il  me  parait  absolument  impossible  d'apprécier  des  phénomènes  de 
contractilité.  Sous  l'influence  de  la  congestion  menstruelle,  l'organe  se  laisse 
distendre  par  le  sang.  —  ce  qui  prouve  une  certaine  élasticité,  —  puis  il 
revient  sur  lui-même  après  que  la  congestion  est  passée,  —  eu  vertu  de  sa 
tonicité.  Il  est  vrai  encore  que  certaines  femmes  éprouvent  pendant  les  règles 
des  douleurs  qui  ont  quelque  analogie  de  siège  et  de  forme  avec  celles  que 
développe  la  contraction  et  qu'on  nomme  coliqut'ft  utérines.  Mais  tout  cela 
n'implique  nullement  l'évidence  de  la  contraction.  L'examen  anatomique  du 
tissu  n'est  point  favorable  à  une  pareille  idée.  L'élasticité  et  la  tonicité  sont 
des  attributs  du  muscle,  mais  on  peut  les  rencontrer  dans  d'autres  tissus, et  la 
fibre  musculaire  de  l'utérus,  en  dehors  de  la  gestation,  est  dans  un  état  telle- 
ment rudimentaire,  qu'il  est  difficile  de  traduire  par  le  mot  :  contractilité,  les 
phénomènes  dont  il  est  le  siège.  Jusqu'à  ce  que  l'expérimentation  ait  démontré 
l'évidence  de  cette  propriété,  je  dirai  avec  Cazeaux  qu'elle  n'existe  que  pen- 
dant la  grossesse.  Il  n'est,  bien  entendu,  question  ici  que  de  l'état  physiolo- 
gique, car,  sous  l'influence  du  développement  de  certains  produits  morbides, 
l'utérus  subit  des  modifications  de  tissu  qui  peuvent  lui  permettre  de  se  con- 
tracter. 
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Pendant  la  grossesse,  et  à  mesure  que  son  tissu  musculaire  se  perfectionne, 
l'utérus  acquiert  progressivement  une  contractilité  de  plus  en  plus  éner- 
gique, d'abord  dans  le  corps,  puis,  beaucoup  plus  tardivement,  dans  la  région 
du  col.  Je  suis  même  disposé  à  admettre  que  dans  sa  portion  située  au-dessous 
de  l'orifice  interne,  les  facultés  contractiles  du  col  sont  à  peu  prés  nulles  dans 
l'état  physiologique,  même  pendant  l'accouchement;  on  observe  là  plutôt  un 
phénomène  de  tonicité,  de  résistance  a  l'extension,  qu'une  contractilité  évi- 
dente. Après  l'accouchement,  la  flaccidité  du  col,  qui  persiste  pendant  un 
certain  temps,  prouve  que  la  tonicité  elle-même  a  cessé  de  se  manifester,  pro- 
bablement à  cause  de  la  brusque  modification  que  la  région  a  subie  dans  son 
étendue. 

Dans  le  corps  de  l'utérus  la  puissance  contractile  est  variable  sur  ses  diffé- 
rents points.  Son  intensité  est  en  rapport  avec  l'épaisseur  des  faisceaux  mus- 
culaires et  la  régularité  du  groupement  des  fibres  qui  les  composent.  Sous 
ce  rapport,  le  fond  de  l'organe  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  autres  régions. 
J'ai  déjà  dit  que  c'était  vers  le  fond  que  résidait  surtout  la  force  active  d'ex- 
pulsion, et  que  la  contraction  des  fibres  circulaires  du  corps  semblait  sur- 
tout avoir  pour  but  de  former  un  point  d'appui  aux  fibres  arciformcs  de  la 
voûte. 

Marshal,  Hall,  Tyler  Smith,  Spiegelberg  et  quelques  autres  savants  étran- 
gers, admettent  que  l'utérus  peut  être  le  siège  d'une  contractilité  péristal- 
tique.  H  est  probable  que  lorsque  l'organe  subit  une  excitation  directe  et 
limitée  a  un  point  de  sa  surface,  l'impression  se  répand  de  proche  en  proche 
au  delà  du  point  excité  et  avec  une  certaine  lenteur  comme  on  l'observe  en 
général  dans  les  muscles  de  la  vie  organique.  Mais  ce  n'est  point  là  une  con- 
traction péristaltique  dans  le  sens  que  nous  attribuons  à  ce  mol,  et  le  fait  me 
paraît  avoir  besoin  d'être  démontré  pour  la  femme  avant  que  d'être  admis  à 
titre  de  phénomène  normal. 

Chez  les  animaux  dont  la  portée  est  de  plusieurs  petits,  chacun  des  fœtus 
contenus  à  la  suite  les  uns  des  autres  dans  les  cornes  utérines,  forment  des 
renflements  distincts.  Chacun  de  ces  rendements  semble  une  matrice  indé- 
pendante et  se  contracte  isolément.  Le  plus  rapproché  du  vagin  entre 
d'abord  en  action  ;  le  fœtus  expulsé,  la  contraction  se  manifeste  dans  le  ren- 
flement le  plus  inférieur  de  la  corne  située  de  l'autre  coté.  Si  c'est  à  droite 
qu'a  commencé  l'expulsion  la  contractilité  se  manifeste  ensuite  à  gauche,  puis 
revient  à  droite.  Les  deux  cornes  deviennent  ainsi  alternativement  le  siège 
de  contractions  partielles  jusqu'à  l'expulsion  complète  des  fœtus. 

La  contractilité  mise  en  action  s'accompagne  presque  toujours  de  douleurs, 
mais  il  n'est  point  exact  de  dire  que  la  douleur  en  est  inséparable.  I'ius  tard, 
en  étudiant  la  contraction,  nous  verrons  que  vers  la  ïin  de.  la  grossesse  il  s'en 
produit  qui  sont  faiblement  ressenties  par  la  femme,  et  que,  même  pendant 
le  travail,  on  observe  parfois  des  sujets  qui  se  plaignent  à  peine  de  contrac- 
tions très-énergiques.  Sous  ce  rapport,  les  différences  sont  toutes  indivi- 
duelles. Kn  général,  l'acuité  de  la  sensation  est  proportionnelle  à  l'énergie  de 
la  contraction.  Il  existe  un  rapport  moins  constant  entre  la  faiblesse  ou  la 
force  du  sujet  et  l'énergie  avec  laquelle  le  phénomène  se  manifeste;  et  des 
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femmes  épuisées  par  la  maladie  ou  d  une  constitution  ehétive  présentent  par- 
fois une  puissance  de  contractilité  supérieure  à  celle  qu'on  observe  chez  des 
sujets  vigoureux.  On  a  dit  que  les  femmes  livrées  aux  rudes  travaux  de  la  cam- 
pagne souffraient  moins  que  celles  qui  habitent  les  villes.  Je  crois  que  cette 
affirmation,  si  souvent  répétée,  aurait  besoin  d'être  vérifiée  au  moyen  de  docu- 
ments qui  font  absolument  défaut.  Dans  les  hôpitaux  d'accouchement,  où  on 
reçoit  des  femmes  qui  ont  en  général  une  existence  assez  rude,  et  dont  un  certain 
nombre  n'ont  quitté  la  campagne  que  pour  cacher  leur  état,  la  contractilité 
de  l'utérus  parait  tout  aussi  douloureuse  que  chez  les  femmes  dont  la  vie  est 
entourée  de  plus  de  confort.  Malgré  les  imprudences  que  commettent  les 
femmes  de  la  campagne,  il  semble  vrai  que  leurs  suites  de  couches  sont 
bonnes  en  général,  et  c'est  probablement  de  celte  absence  d'accidents  qu'on  a 
conclu  que  chez  elles  le  phénomène  douleur  avait  moins  d'intensité  pen- 
dant l'accouchement. 

Un  a  dit  aussi  que  la  contractilité  utérine  élait  beaucoup  moins  douloureuse 
chez  les  animaux  domestiques  et  presque  indolore  chez  ceux  qui  vivent  à 
l'état  sauvage.  Il  suffit  de  réfléchir  que  celte  dernière  affirmation  est  une 
simple  hypothèse  que  personne  n'a  été  à  même  de  vérifier,  pour  la  réduire  à 
sa  juste  valeur.  Mais  en  ce  qui  concerne  les  mammifères  domestiques,  si  on 
ne  peut  apprécier  la  violence  des  douleurs  que  font  naître  les  contractions 
utérines,  s'il  est  difficile  surtout  de  comparer  leur  intensité  avec  celles  qu'é- 
prouve la  femme,  il  suffit  d'avoir  assisté  au  part  de  nos  grandes  femelles 
domestiques  pour  être  parfaitement  convaincu  qu'elles  souffrent  trés-vive- 
metlt.  Les  cris  qu'elles  poussent,  leur  agitation  ou  leur  attitude  abattue  en 
sont  des  preuves  assez  manifestes.  Lorsque  le  travail  se  prolonge,  leur  corps 
est  parfois  couvert  de  sueur,  elles  se  laissent  tomber  brusquement  sur  la 
litière  comme  des  masses  inertes,  elles  se  jettent  contre  les  murs  et  leur  état 
général  indique  qu'elles  ressentent  les  souffrances  les  plus  vives.  Chez  les 
petits  mammifères  la  manifestation  de  la  douleur  est  moins  évidente,  et  il  est 
probable  que  c'est  ce  qui  a  donné  lieu  a  l'opinion  que  je  discute  et  qui  est 
erronée  lorsqu'on  lui  donne  un  caractère  de  généralité. 

Bien  que  l'utérus  reçoive  des  nerfs  du  système  rachidien,  la  contractilité 
de  l'organe  est  absolument  indépendante  de  la  volonté.  Quelques  auteurs 
citent  des  faits  relatifs  à  des  femmes  dont  les  contractions  se  suspendaient 
sous  l'influence  d'une  émotion  causée  par  la  présence  de  l'accoucheur  ou  des 
élèves  qui  devaient  assister  à  l'accouchement,  et  ils  en  concluent  que  dans 
certains  cas  la  contractilité  est  régie  par  la  volonté.  Cette  conclusion  n'est 
nullement  acceptable,  en  voici  les  raisons.  Lue  émotion  vive  est  tout  aussi 
capable  de  paralyser  les  fonctions  des  muscles  de  la  vie  organique,  que  de 
troubler  celles  des  muscles  volontaires.  Sous  l'influence  de  la  peur,  le  cœur 
bat  plus  vite,  les  règles  peuvent  s'arrêter,  l'intestin  et  la  vessie  laissent 
échapper  des  excrétions  involontaires.  Ces  phénomènes  ne  sont  pas  plus  un 
résultat  de  la  volonté  que  la  contractilité  utérine.  Il  faut  voir  là  uniquement 
des  manifestations  de  l'action  réflexe,  qui  a  été  si  bien  étudiée  en  ces  derniers 
temps. 

Une  preuve  assez  forte  que  la  contractilité  utérine  échappe  à  l'action  du 
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système  nerveux  rachidien,  c'est  que,  dans  certains  cas  de  lésions  de  la  moolle 
déterminant  des  paraplégies  complètes,  la  eontractilité  de  l'organe  n'a  pas 
été  atteinte,  l'accouchement  s'est  terminé  spontanément  et  sans  le  concours 
des  muscles  abdominaux  qui  prennent  ù  l'état  normal  une  part  active  à  l'ex- 
pulsion du  fœtus. 

Lorsque  la  eontractilité  utérine  s'arrête  sous  l'influence  d'une  impression 
morale  ou  par  d'autres  causes  dont  la  détermination  est  le  plus  souvent  im- 
possible, elle  peut  être  excitée  par  les  agents  qui  font  naître  la  contraction 
dans  les  autres  muscles  de  l'organisme  :  tel*  que  l'électricité,  le  contact  d'un 
corps  étranger,  un  liquide  irritant,  etc.  Mais,  eu  dehors  de  ces  agents,  qu'on 
pourrait  appeler  généraux,  à  propos  du  tissu  musculaire,  il  en  est  un  dont 
l'action  excite  spécialement  le  muscle  utérin  :  c'est  l'ergot  de  seigle.  Nous 
verrons  plus  lard  l'importance  considérable  de  ce  médicament  dans  certains 
cas  où  la  eontractilité  utérine  doit  être  rapidement  obtenue. 

Il  peut  se  faire  que  la  eontractilité  dépasse  les  limites  normales  de  son 
action  et  que  par  son  énergie,  sa  persistance,  elle  devienne  un  danger.  L'art 
est  encore  puissant  pour  l'enrayer,  et  les  opiacés  l'arrêtent  presque  aussi  sû- 
rement que  l'ergot  de  seigle  l'excite. 

En  dehors  des  agents  qui  mettent  en  jeu  la  propriété  contractile  de  l'uté- 
rus, certaines  femmes  présentent  sur  ce  point  une  prédisposition  particulière. 
Che£  elles,  sous  l'influence  de  causes  légères,  l'utérus  se  contracte,  et,  dans 
le  cours  d'une  même  grossesse,  on  peut  voir  ce  phénomène  se  produire  plu- 
sieurs fois  avec  assez  d'intensité  pour  déterminer  un  avortement  si  l'intervention 
du  médecin  n'en  arrête  pas  la  marche.  J'ai  dans  ma  collection  un  embryon  de 
deux  mois  et  demi  qui  a  été  expulsé  moins  de  deux  heures  après  une  frayeur 
très-vive  éprouvée  par  la  mère.  D'autres  femmes,  au  contraire,  et  c'est  la  dis- 
position heureusement  la  plus  ordinaire,  subissent,  sans  que  la  eontractilité 
s'éveille,  des  accidents  très-propres  à  la  l'aire  naître. 

La  eontractilité  de  l'utérus  peut  être  également  diminuée  lorsque  l'organe 
subit  une  distension  anormale  sous  l'influence  d'une  grossesse  gémellaire  ou 
par  le  développement  d'une  hydropisie  de  l'amnios.  Dans  ces  conditions,  la 
puissance  contractile  de  l'utérus  est  ordinairement  affaiblie  ou  même  momen- 
tanément abolie,  surtout  lorsque  la  dèplélion  de  l'organe  a  lieu  d'une  manière 
rapide.  La  distension  extrême  peut  également  déterminer  un  effet  opposé,  la 
fibre  musculaire  réagit  contre  l'œuf,  qui  allonge  son  diamètre  longitudinal  au 
delà  des  limites  normales.  La  eontractilité  entre  alors  en  action  à  une  époque 
prématurée,  et  l'accouchement  a  lieu  avant  terme. 

La  mort  du  fœtus,  en  l'absence  d  une  distension  exagérée,  peut  amener  le 
même  résultat. 

On  a  prétendu  que  la  eontractilité  persistait  quelque  temps  après  la  mort 
et  on  en  donne  comme  preuve  les  accouchements  qui  se  produisent  lorsque 
la  vie  semble  éteinte  dans  le  reste  de  l'organisme.  Il  est  certain  qu'au  moyen 
de  l'électricité  on  peut  faire  contracter  l'organe;  mais  il  me  paraît  difficile 
d'admettre  que  spontanément  il  se  produise,  dans  ces  conditions,  des  con- 
tractions actives  et  puissantes.  L'organe  revient  sur  lui-même  il  est  vrai,  et 
diminue  de  volume  dans  les  premières  heures  qui  suivent  le  décès,  lorsque 
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l'enfant  a  été  extrait  ou  expulsé  ;  mais  ce  phénomène  me  parait  appartenir  à 
la  tonicité,  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure,  et  non  à  la  contractilité  dans 
le  sens  actif  qu'on  donne  à  cette  propriété.  Le  cœur  est  le  seul  muscle  qui  se 
contracte  spontanément  après  la  mort,  et  encore  ce  phénomène,  qui  ne  s'ob- 
serve que  dans  certaines  circonstances,  réside  seulement  dans  l'oreillette 
droite.  Clarkc,  Ellis  et  Shaw  l'ont  vu  persister  sur  ce  point,  eu  s'affaiblissent 
progressivement  pendant  quatre  heures  chez  un  pendu.  La  contractilité  déve- 
loppée sous  l'influence  desexcitants  seiuanifestebeaucoup  plus  longtemps,  niais 
c'est  à  la  contractilité  spontanée  qu'on  attribue  les  parturilions  post  mortem, 
et  c'est  ce  que  je  considère  comme  une  opinion  inexacte;  car  si  la  tonicité 
persiste,  la  contractilité  spontanée  de  cet  organe  s'éteint  avec  la  vie. 

Dans  les  cas  d'accouchements  post  mortem,  les  obstacles  qui  tiennent  au  col 
avaient  disparu  sous  l'influence  d'une  dilatation  antérieure  à  la  mort.  Il  n'est 
question  ici  que  des  accouchements  posthumes  qui  ont  lieu  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  le  décès.  Lorsque  le  phénomène  se  produit  au  bout  de 
plusieurs  jours,  comme  on  en  a  noté  quelques  faits,  il  est  dû  à  la  pression 
des  gaz  contenus  dans  l'abdomen  et  qui  résultent  de  la  décomposition  pu- 
tride. 

L'exercice  de  la  contractilité  utérine  est  soumise  à  des  intermittences 
comme  l'action  de  tous  les  autres  muscles  de  l'organisme.  Kilo  esj  passagère, 
surtout  lorsqu'elle  est  énergique,  parce  que  la  durée  de  la  contraction  est  d'au- 
tant plus  courte  que  l'effort  a  été  plus  violent.  Ce  principe  est  également  vrai 
pour  les  autres  muscles  de  l'économie.  Mais  celte  loi  emprunte  une  impor- 
tance toute  particulière  à  l'état  de  gestation;  pendant  que  la  contraction  se 
produit,  —  surtout  pendant  le  travail,  lorsque  l'œuf  n'est  plus  intact  et  que 
les  eaux  sont  écoulées,  —  le  raccourcissement  des  fibres  musculaires  qui 
enlacent  les  vaisseaux  utérins,  porte  atteinte  à  l'intégrité  de  la  circulation  et 
le  fœtus  en  souffrirait  certainement  si  cet  état  se  prolongeait  au  dch'i  de 
quelques  minutes.  Sa  puissance  diminue  ou  s'épuise  par  un  exercice  trop 
énergiquement  répété  dans  un  court  espace  de  temps,  et  sur  ce  point  encore, 
l'organe  rentre  dans  la  loi  commune.  Cependant  il  n'est  pas  de  muscle  de 
l'économie  qui  puisse  résister  à  la  fatigue  au  même  degré  que  l'utérus. 

L'espace  de  temps  qui  sépare  chaque  manifestation  de  la  contractilité  varie 
entre  moins  d'une  minute  et  plusieurs  jours  selon  qu'on  l'observe  au  moment 
du  travail  et  pendant  la  gestation. 

On  a  voulu  faire  jouer  à  la  contractilité  utérine  un  rôle  dont  la  réalité  est 
tout  entière  à  démontrer,  en  prétendant  qu'elle  assure  et  régularise  la  cir- 
culation de  l'organe,  surtout  dans  les  veines  où  elle  échapperait  en  grande 
partie  à  l'action  du  cœur.  La  nutrition  du  fœtus  serait,  dit-on,  à  chaque 
instant  compromise  si  l'utérus  ne  pouvait  déplacer  et  renouveler  le  sang  qui 
remplit  ses  canaux.  Cette  théorie,  absolument  hypothétique,  ne  repose  sur 
aucun  fait,  sur  aucune  expérience,  et  considérer  le  muscle  utérin  comme  une 
espèce  de  cœur  accessoire  chargé  par  ses  contractions  d'assurer  l'intégrité 
de  la  circulation,  est  une  véritable  hérésie  physiologique.  Spiegelberg  prétend 
que  l'utérus  est  le  siège  de  mouvements  péristaltiques,  seulement  lorsque  la 
circulation  est  complètement  interrompue.  Dans  les  hémorrhagies  ces  mou- 
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vements  sont  très-faibles  ou  n'existent  pas,  tant  que  le  cœur  possède  encore 
de<  facultés  contractiles. 

Ce  qu'il  nous  reste  à  dire  de  la  contractilité.sera  mieux  à  sa  place  lorsque, 
à  propos  des  phénomènes  de  l'accouchement,  nous  étudierons  la  contraction 
utérine. 

Tonicité  (Contractilité  de  tissu,  rétractilité).  —  La  tonicité  du  muscle  utérin 
n'est  nullement  spéciale  à  cet  organe.  On  la  retrouve  dans  les  autres  muscles, 
qui  sont  en  état  de  tension  permanente  équilibrée  et  en  partie  dissimulée  par 
l'action  des  puissances  antagonistes.  C'est  la  tonicité  des  muscles  sains  d'un 
côté  de  la  face  qui  entraîne  ceux  du  côté  opposé  paralysés,  dans  l'hémiplégie 
faciale.  Lors  ju'on  coupe  un  muscle  dans  le  sens  transversal,  les  deux  bouts 
divisés  se  rétractent.  Si  l'on  détache  ses  deux  insertions  osseuses,  il  revient 
sur  lui-même  et  diminue  de  longueur. 

C'est  exactement  ce  qui  se  produit  pour  l'utérus.  Il  n'a  point  d'insertions 
osseuses;  mais,  sous  l'influence  de  la  gestation,  l'œuf  qui  se  dilate  lui  donne, 
sinon  des  insertions,  au  moins  des  points  d'appui  dont  le  maximum  d'écarté- 
ment  est  le  col  et  le  fond,  de  sorte  que  les  deux  faces  de  l'organe,  l'antérieure 
et  la  postérieure,  sont  entre  elles  en  équilibre  de  tension.  Lorsque  l'œuf  est 
rompu  ou  le  fœtus  expulsé,  l'utérus  se  trouve  dans  les  conditions  d'un  muscle 
séparé  de  ses  insertions,  sa  tonicité  se  manifeste  et  il  revient  sur  lui-même. 

La  tonicilé  est  donc  une  espèce  de  contraction  à  l'étal  passif,  et  je  serais 
tenté  de  considérer  la  contraction  comme  une  manifestation  de  la  tonicité, 
portée  brusquement  et  d  une  manière  passagère  a  son  summum  d'intensité. 

Mulgaigne,  dans  son  Anatomie  chirurgicale,  admet  pour  les  muscles  de  la 
vie  de  relation,  la  eontractilitè  et  la  tonicité  comme  propriétés  distinctes. 
Mais,  pour  lui,  la  seule  différence  qui  sépare  ces  deux  états,  c'est  que  l'un  est 
le  résultat  de  la  volonté,  tandis  que  l'autre  échappe  à  son  action.  Comme,  dans 
l'uléj-us,  ces  deux  propriétés  s'exercent  en  dehors  de  la  volition,  elles  doivent 
donc  être  considérées  comme  n'en  formant  qu'une  seule.  Richet  considère  la 
eontractilitè  et  la  tonicité  dans  les  muscles  volontaires  comme  une  seule  pro- 
priété de  ces  organes. 

La  tonicité  ne  disparait  pas  immèdiatemenl  après  la  mort  du  sujet.  Les 
expériences  de  Wundt  prouvent  qu'elle  persiste  pendant  un  certain  temps 
chez  les  animaux.  Le  fait  est  parfaitement  établi  pour  l'utérus,  et  on  a  vu 
l'organe  se  rétracter  après  l'opération  césarienne  pratiquée  post  viortem.  La 
manifestation  de  la  tonicité  est  donc  différente  de  la  eontractilitè  en  ce  qu'elle 
se  produit  spontanément  lorsque  la  vie  est  éteinte,  tandis  que  la  eontractilitè 
spontanée  cesse  complètement. 

Il  faut,  je  le  répète ,  attribuer  l'expulsion  du  fœtus  après  la  mort  de  la 
mère,  non  pas,  comme  on  l'a  dit,  à  la  eontractilitè  qui  n'existe  plus,  mais 
uniquement  à  la  tonicilé  qui  persiste  un  certain  temps. 

La  tonicité  est  une  propriété  inhérente  au  muscle;  cependant  aucun  orgHiie 
de  l'économie,  la  vessie  exceptée,  ne  la  possède  à  un  degré  aussi  élevé  que 
l'utérus.  Dans  un  espace  de  temps  fort  court  on  voit  son  diamètre  subir  une 
réduction  considérable  après  l'expulsion  du  fœtus  ;  et  son  action  continue 
ramène- au  bout  de  quelques  semaines  l'organe  à  des  dimensions  presque 
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semblables  à  celles  de  l'état  de  vacuité.  Cependant  ce  n'est  pas  à  la  tonicité 
seule  que  la  diminution  doit  être  attribuée  au  bout  de  quelques  jours  ;  en 
étudiant  les  phénomènes  des  suites  de  couches ,  nous  verrous  par  quel  méca- 
nisme disparaissent  les  éléments  musculaires  nouveaux  qui  se  sont  dévelop- 
pés sous  l'inlluence  de  la  gestation. 

La  tonicité  est  une  force  continue,  mais  très-inférieure  en  puissance  à  la  con- 
tractilité.  Elle  suffit  à  diminuer  la  capacité  de  l'organe,  lorsque  rien  ne 
s'oppose  à  son  action.  Si,  au  contraire,  il  survient  une  héinorrhagie  interne 
après  la  délivrance,  la  tonicité  est  vaincue  et  l'utérus  peut  reprendre  des  di- 
mensions presque  égales  à  celles  qu'il  avait  avant  l'accouchement.  Comme 
on  le  voit,  sa  résistance  est  assez  faible.  Cependant  Dubois  et  Pajot  lui  attri- 
buent un  phénomène  qu'on  observe  dans  les  accouchements  laborieux,  lors- 
que l'intervention  est  réclamée  trop  tardivement  après  la  rupture  des  mem- 
branes, et  qui  consiste  en  un  spasme  continu  et  énergique  de  l'utérus  appliqué 
si  intimement  sur  le  corps  du  fœtus,  que  les  manœuvres  qu'on  doit  pratiquer 
en  sont  rendues  très-pénibles  ou  impossibles. 

Nous  entrons  ici  dans  le  domaine  de  la  pathologie,  et  il  est  difficile  d'éta- 
blir si,  sous  cette  influence,  c'est  la  contractilitô  qui  devient  continue  au  lieu 
H'èlre  intermittente,  ou  si  c'est  la  tonicité  qui  acquiert  une  puissance  consi- 
dérable. Dans  certaines  affections  nerveuses ,  spasmodiques ,  le  tétanos  par 
exemple,  il  est  incontestable  que  c'est  à  la  contraction  et  non  à  la  tonicité  du 
muscle  qu'est  due  la  perturbation  de  la  motilité. 

L'exercice  de  la  tonicité  peut  être  suspendu  ou  affaibli  par  différentes  cau- 
ses ;  elle  semble  disparaître  pendant  un  temps  plus  ou  moins  prolongé  sous 
l'influence  d'une  fatigue  excessive,  d'efforts  trop  énergiques,  ou  par  une  dis- 
tension de  la  fibre  musculaire  portée  au  delà  de  certaines  limites  :  cela  semble 
assez  bien  établi  par  les  expériences  de  Wundt ,  et  permet  d'expliquer  cer- 
tains cas  d'inertie  utérine  qu'on  observe  après  l'accouchement.  Lorsque  le 
travail  a  eu  une  terminaison  trop  brusque ,  qu'il  s'est  trop  longtemps  pro- 
longé, ou  que  l'œuf  avait  un  volume  anormal,  l'organe  flasque  et  mou  dans 
la  cavité  abdominale  semble  dépourvu  de  toute  tonicité.  Les  phlegmasies 
puerpérales,  en  général,  ont  un  résultat  analogue,  et  du  moment  que  la 
maladie  commence  à  se  manifester,  le  volume  de  l'organe  reste  stationnaire, 
pour  reprendre  sa  marche  décroissante  quand  la  convalescence  s' établi! . 

En  l'absence  de  tout  étal  morbide  apparent,  ce  phénomène  peut  se  pro- 
duire, pendant  quelques  jours  dans  les  suites  de  couches  et  disparaître  spon- 
tanément, sans  que  rien  explique  cette  irrégularité  d'action. 

Les  agents  thérapeutiques  :  électricité,  ergot  de  seigle,  etc.,  qui  produisent 
la  contractilitô,  réveillent  également  la  tonicité,  mais  elle  se  trouve  anéantie 
par  l'opium  qui  paralyse  la  contraction.  Celte  identité  d'action  des  agents  thé- 
rapeutiques sur  la  contraclililé  et  la  tonicité  me  parait  une  raison  de  plus 
pour  admettre  l'identité  de  leur  nature,  et  pour  considérer  ces  deux  états  de 
la  fibre  musculaire  comme  une  môme  propriété  se  manifestant  sous  deux 
aspects  différents. 

L'énergie  de  la  tonicité  diffère  dans  les  diverses  régions  de  l'organe  ;  très- 
inlensej  au  fond  et  ù  l'orifice  supérieur  du  col,  elle  est  moindre  dans  le 
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corps  et  presque  complètement  nulle  à  la  région  cervicale  située  au-des- 
sous de  l'orifice  supérieur.  Lorsque  après  l'accouchement  on  porte  la  main 
sur  l'organe  à  travers  la  paroi  abdominale,  on  sent  qu'il  a  une  forme  globu- 
leuse et  une  consistance  assez  ferme  ;  si,  au  contraire,  on  touche  le  col  par 
le  vagin,  il  est  mou,  presque  flottant  et  ne  revient  sur  lui-même  que  beau- 
coup plus  tardivement  :  ce  qui  lient  probablement  à  ce  qu'il  a  subi  une  disten- 
sion considérable  dans  un  temps  relativement  fort  court.  La  tonicité  présente 
également,  d'une  manière  générale,  des  différences  selon  les  sujets.  Chez  les 
primipares,  elle  semble  plus  active  que  chez  les  multipares;  aussi  est-il  géné- 
ralement admis  que  les  tranchées  utérines,  dues  à  un  retour  des  contractions, 
sont  plus  fréquentes  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  accouchements, 
et  l'utérus  reprend  plus  lentement  son  volume  primitif. 

La  tonicité  de  l'utérus  se  manifeste  sans  causer  de  douleurs,  et  les  tran- 
chées utérines  qui  surviennent  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l  'ac- 
couchement, sont  produites  par  une  manifestation  de  la  contraction  qui  vient 
eu  aide  à  la  tonicité  pour  expulser  un  caillot  développé  dans  la  cavité  utérine. 

Dans  le  travail  régulier,  et  aussi  longtemps  que  l'œuf  est  intact,  la  con- 
tractilité  agit  seule;  la  tension  de  la  paroi  utérine  s'oppose  complètement  à 
la  rétraction  de  l'organe.  Si,  au  contraire,  par  une  cause  quelconque  la  rup* 
turc  des  membranes  précède  le  travail,  c'est  la  tonicité  qui  d'abord  se  mani- 
feste. Car  les  éléments  de  tension  se  sont  amoindris  et  la  fibre  musculaire  se 
raccourcit.  Puis  la  contractilitè  se  développe  et  les  deux  phénomènes  mar- 
chent simultanément  pendant  le  reste  du  travail. 

\crtm  moiewa  de  l'utérus.  —  Action  réflexe.  —  En  relation  avec  les  sys- 
tèmes ganglionnaire  et  cérébro-spinal,  l'utérus  emprunte  ses  propriétés  motri- 
ces à  ces  deux  sources  :  à  la  première  d'une  manière  directe  et  immédiate,  à 
l'autre  indirectement.  Nous  avons  dit  tout  à  l'heure  que  les  sensations  exlé 
Heures  communiquées  a  l'utérus  et  qui  agissent  sur  sa  contractilitè  sont  des 
actions  réflexes. 

On  a  cherché  à  déterminer  les  différents  points  de  l'appareil  cérébro-spi- 
nal dont  l'excitation  pouvait  se  transmettre  à  l'utérus.  Les  documents  que  la 
science  possède  sur  ce  sujet  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes;  dans  le 
premier,  les  expériences  reposent  sur  des  vivisections;  dans  le  second,  sur 
les  phénomènes  physiologiques  qu'on  peut  faire  naître  chez  la  femme  et  dont 
la  pratique  peut  tirer  un  bénéfice  plus  ou  moins  notable. 

1°  Les  résultats  obtenus  au  moyen  de  la  section  complète  de  la  moelle  épi- 
nière  ne  sont  pas  concordants.  Serres  a  pratiqué  cette  section  chez  les  ani- 
maux à  une  période  un  peu  éloignée  du  moment  du  part,  et  ils  sont  morts 
un  bout  de  quelques  jours  sans  avorter.  Dans  d'autres  cas  ,  il  a  attendu  le 
commencement  du  travail,  qui  s'est  arrête  sous  l'influence  de  l'opération 
et  l'animal  est  mort  au  bout  de  quelques  jours  sans  être  délivr  \  Brachet  a  vu 
le  même  résultat  se  produire  chez  des  cabiais  dont  il  avait  divisé  la  moelle 
entre  la  douzième  et  la  treizième  vertèbre. 

Ségalas  a  observé  la  persistance  du  travail  lorsque  la  section  était  prati- 
quée sur  un  point  élevé  du  canal  rachidien  ;  lorsque,  au  contraire,  on  opérait 
vers  la  région  inférieure,  la  contraction  disparaissait. 
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Brachel  et  Ollivier  ont  constaté  chez  la  femme  que  les  lésions  de  la  moelle 
épinière  déterminant  la  paralysie,  n'entravaient  pas  l'action  contractile  de 
l'utérus,  lorsqu'elles  avaient  pour  siège  une  région  élevée  de  l'axe  rachidien  ; 
mais  que  l'organe  était  frappé  d'une  impuissance  plus  ou  moins  complète, 
lorsque  la  maladie  se  développait  sur  un  point  plus  rapproché  de  la  région 
sacrée.  Ces  observations  confirment  les  expériences  de  Ségalas,  mais  elles 
sont  infirmées  par  des  faits  assez  nombreux  de  femmes  paraplégiques  qui  sont 
accouchées  spontanément. 

Tyler  Smith  signale  des  expériences  pratiquées  par  Simpson  sur  des  truies, 
et  qui  n'ont  pas  été  publiées,  dans  lesquelles  le  part  n'a  pas  été  entravé  par 
la  section  de  la  moelle  à  sa  partie  inférieure. 

Nous  ne  pouvons  qu'enregistrer  ces  résultats  contradictoires  en  faisant  re- 
marquer que  les  connexions  du  système  ganglionnaire  ont  lieu  avec  le  sys- 
tème cérébro-spinal,  dans  des  points  assez  élèves,  pour  qu'on  puisse  à  la  ri- 
gueur admettre  la  continuité  de  l'action  réflexe,  malgré  les  mutilations  que 
nous  venons  de  signaler. 

Tyler  Smith  considère  le  bulbe  rachidien  comme  le  point  central  de 
l'action  réflexe.  Spicgelberg  est  du  môme  avis,  et  pense  que  les  impressions 
qui  ont  pour  point  de  départ  les  organes  centraux  descendant  le  long  du 
bulbe  et  de  la  moelle,  communiquent  par  la  portion  abdominale  du  grand 
sympathique  et  sont  transmisa  l'utérus  parles  nerfs  sacrés.  Les  troubles  sym- 
pathiques de  l'innervation  pendant  la  grossesse,  qui  ont  pourpoint  de  départ 
l'utérus,  suivraient  la  même  voie  pour  se  transmettre  aux  organes  dont  la 
fonction  est  troublée.  Dans  ses  expériences,  il  a  provoqué  des  mouvements  de 
l'utérus  en  irritant  le  bulbe  rachidien  et  la  moelle  épinière,  surtout  vers  la 
région  sacrée.  Serre,  en  excitant  ce  dernier  point,  avait  déjà  obtenu  le  même 
résultat  et  provoqué  l'avortement. 

2*  Chez  les  femmes  en  gestation  les  modes  d'excitation  de  l'action  réflexe 
sont  assez  nombreux  ;  mais,  si  on  peut  jusqu'à  un  certain  point  constater  la 
manifestation  de  ce  phénomène,  il  est  rare  qu'on  le  voie  se  développer  avec 
assez  de  régularité  ou  d'énergie  pour  qu'on  puisse  beaucoup  compter  dans  la 
pratique  sur  le  résultat  des  moyens  que  nous  allons  indiquer. 

Tyler  Smith,  tout  en  reconnaissant  que  la  contractilité  de  l'utérus  est  coin 
plélement  soustraite  à  l'empire  de  la  volonté,  croit  cependant  que  les  con- 
tractions abdominales,  les  efforts  énergiques  d'inspiration,  peuvent  exciter  la 
contractilité  de  l'organe  comme  pourrait  le  faire  le  contact  d'un  corps  étranger. 
Cette  hypothèse  n'est  pas  suffisamment  justifiée  par  l'observation  ;  elle  peut, 
il  est  vrai,  s'appuyer  sur  des  coïncidences  qu'on  comprend  facilement;  mais 
il  est  encore  plus  fréquent  de  voir  des  femmes,  dont  le  travail  se  ralentit,  se 
désoler  et  faire  les  plus  grands  efforts  pour  ranimer  des  contractions  qui  con- 
tinuent à  faire  défaut. 

I/action  réflexe  qui  se  produit  sur  l'utérus  par  l'excitation  du  mamelon  est 
bien  connue.  En  Angleterre,  ou  attache  une  assez  grande  importance  a  ce 
moyen  ;  Rigby,  Marshal  Hall  et  Tyler  Smith  s'en  montrent  grands  partisans 
dans  les  cas  d'inertie  qui  succèdent  a  l'accouchement,  et,  dans  ces  conditions, 
ils  donnent  sans  retard  le  sein  de  la  mère  au  nouveau-né. 
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\m  même  phénomène  se  produit,  mais  d'une  manière  moins  certaine,  par 
l'application  du  froid  sur  la  paroi  abdominale  ou  la  vulve,  ou  par  l'injection 
de  la  glace  ou  d'un  liquide  froid.  L'irritation  du  rectum  ou  du  vagin  excite 
également  quelquefois  la  contraclilité  de  l'utérus. 

Tous  ces  phénomènes  sont  des  manifestations  de  l'action  réflexe  et  ih>  ne 
peuvent  recevoir  raisonnablement  aucune  autre  explication. 


L*i  plupart  des  organes  et  des  fonctions  de  l'économie  subissent  des  modi- 
fications sous  l'influence  de  la  gestation.  Quelques-unes  de  ces  modifications 
sont  constantes;  d'autres  peuvent  manquer  ou  se  montrer  d'une  manière 
passagère.  Chez  certains  sujets  les  troubles  fonctionnels  prennent  les  pro- 
portions d'un  état  morbide  plus  ou  moins  grave,  nous  les  étudierons  en 
traitant  des  maladies  de  la  grossesse  ;  chez  d'autres  ils  sont  à  peine  sensibles. 

Nous  allons  examiner  ces  changements  successivement  dans  les  organes 
ou  appareils  dans  lesquels  ils  se  manifestent. 

Quelques-uns  de  ces  phénomènes  ont  déjà  été  étudiés  précédemment,  ou  se 
rattachent  plus  directement  à  d'autres  chapitres  où  leur  description  sera 
mieux  à  sa  place.  Pour  éviter  les  répétitions,  je  me  contenterai,  dans  ces  cas, 
d'une  indication  sommaire  renvoyant  le  lecteur  au  chapitre  où  ils  se  trouvent 
plus  amplement  traités. 

modifications  de  l'ovaire.  -  -  Sa  fonction  physiologique  est  suspendue  pen- 
dant la  grossesse,  son  volume  est  augmenté  d'une  manière  notable,  et  sa  direc- 
tion transversale  dans  l'état  de  vacuité  devient,  sous  l'influence  du  déplisse- 
ment des  ligaments  larges,  presque  verticale,  et  l'organe  se  trouve  rapproché 
du  corps  de  l'utérus.  (Voir  Menstruation,  page  lk27.  —  Corps  jaunes,  page  92.) 

Modifications  de  la  trompe.  —  Elle  est  surtout  modifiée  dans  sa  direction, 
qui  devient,  comme  celle  de  l'ovaire,  presque  verticale,  et  dans  son  point  d'in- 
sertion sur  l'utérus.  Au  lieu  d'être,  connue  dans  l'état  de  vacuité,  attachée 
à  l'angle  supérieur  de  l'organe,  elle  s'insère  vers  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Les  changements  anatomiques  qu'elle  présente 
sont  peu  sensibles. 

Modifications  du  vaglu. — Lorsque  l'utérus  s'élève  au-dessus  du  détroit  su* 
périeur,  le  vagin  est  forcé  de  s'allonger  poursuivre  le  mouvement  ascensionnel. 
Les  éléments  musculaires  de  sa  tunique  moyenne  deviennent  beaucoup  plus 
nombreux,  surtout  à  sa  partie  supérieure  où  ils  se  confondent  avec  ceux  du  col 
ulérin,  de  manière  à  ce  qu'il  est  difficile,  à  moins  de  diviser  le  vagin  par  une 
section  verticale,  de  déterminer  le  point  où  finit  cet  organe  et  où  commencera 
l'utérus.  Vers  le  sixième  ou  septième  mois  on  observe  parfois  une  éruption  très- 
abondante,  surtout  vers  bipartie  supérieure  de  l'organe,  de  petites  granula- 
tions saillantes,  assez  dures  et  parfaitement  appréciables  par  le  loucher.  Elles 
peinent  recouvrir  la  muqueuse  d'un  semis  assez  serré  pour  que  les  intervalles 
qui  les  séparent  soient  à  peine  perceptibles.  Cazeaux  attribue  ces  granulations 
à  l'hypertrophie  des  follicules  mucipares  de  la  région.  11  semble  hors  de  doute 
«pie  la  muqueuse  vaginale  possède  un  nombre  considérable  de  follicules, 
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les  écoulements  si  fréquents  dont  elle  est  le  siège,  en  sont  une  preuve  mani- 
feste. Plusieurs  auteurs,  et  Huschke  en  particulier  ont  affirmé  leur  présence  ; 
mais  nous  devons  rappeler  que  Sappey,  qui  s'est  occupé  avec  tant  de  succès 
de  l'étude  de  ces  glandes,  malgré  ses  longues  et  attentives  recherches,  n'a  pu 
en  découvrir  le  moindre  vestige  sur  la  muqueuse  du  vagin.  L'interprétation 
de  Caseaux  n'est  peut-être  pas  exacte,  mais  le  fait  est  évident  et  les  granula- 
tions, quelle  que  soit  leur  origine,  sont  trop  fréquentes  et  trop  manifestes  pour 
qu'on  doute  de  leur  existence.  Leur  présence  coïncide  toujours  avec  une 
sécrétion  muqueuse  abondante. 

La  muqueuse  du  vagin,  en  dehors  de  la  manifestation  des  granulations 
dont  nous  venons  de  parler,  est,  pendant  la  gestation,  le  siège  d'un  écoule- 
lement  leucorrhéique.  Sur  ce  point,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  antérieur 
des  femmes  ;  chez  celles  qui  sont  sujettes  à  la  leucorrhée,  on  l'observe  pendant 
lapins  grande  partie  delà  grossesse,  avec  des  intermittences  dans  son  exten- 
sité;  mais,  en  général,  vers  les  derniers  temps ,  on  l'observe  chez  presque 
toutes  les  femmes. 

Fricke,  qui  a  noté  la  température  du  vagin  pendant  la  gestation,  a  con- 
staté qu'elle  s'élevait ,  pendant  cette  période  seulement ,  d'une  fraction  de 
degré. 

La  coloration  du  vagin  devient  progressivement  plus  foncée  ;  parfois,  sous 
l'influence  de  la  congestion  des  capillaires,  elle  prend  une  teinte  lie  de  vin, 
qu'on  a  voulu  considérer  comme  un  signe  certain  de  grossesse.  Les  vaisseaux 
plus  importants  subissent  souvent  une  dilatation  variqueuse  perceptible  par 
le  toucher.  On  a  dit  que  cette  réplétion  des  vaisseaux  était  la  conséquence  de 
la  vitalité  plus  grande  dont  l'organe  jouissait  pendant  cette  période.  Cette 
explication  ne  peut  être  admise.  Les  modifications  que  doit  subir  le  vagin  ne 
rendent  nullement  nécessaire  cette  surabondance  du  liquide  sanguin.  Qu'on 
l'observe  dans  l'utérus,  cela  est  naturel  puisqu'un  appareil  circulatoire  entiè- 
rement nouveau  doit  se  former  pour  fournir  des  éléments  de  nutrition  au 
fœtus.  Dans  le  vagin,  il  n'existe  aucune  nécessité  de  cette  nature  et  les  phéno- 
mènes congestifs  qu'on  y  observe  sont  sous  l'influence  manifeste  de  la  gène 
mécanique  qui  résulte  pour  la  région  du  développement  de  l'utérus.  Quoi 
qu'il  en  soit,  on  doit  tenir  compte  de  celte  disposition  ;  elle  rend  les  solutions 
de  continuité  de  l'organe  beaucoup  plus  graves  au  point  de  vue  de  l'Iiéinor- 
rhagie,  et  constitue  une  prédisposition  aux  trombus  de  la  vulve  et  du  vagin. 
—  Voir  Dystocik  maternelle,  -  -  Trombus. 

Jacquemin  a  voulu  faire  de  la  coloration  du  vagin  un  signe  certain  de  gros- 
sesse, et  sur  un  chiffre  de  4,500  examens  pratiqués  par  lui  sur  les  filles  pu- 
bliques renfermées  à  la  Force,  il  dit  l'avoir  constamment  constaté  dans  les 
cas  de  gestation.  Dubois  considère  la  coloration  du  vagin  comme  un  signe 
utile  à  noter,  mais  il  lui  refuse  l'importance  que  lui  attribue  Jacquemin. 

Les  artères  participent  à  cette  modification  de  la  circulation;  et  parfois 
à  la  partie  supérieure  du  vagin,  surtout  en  arrière,  on  sent  leurs  battements. 
Osiander,  qui  a  décrit  ce  phénomène  sous  le  nom  de  pouls  vaginal,  lui  attri- 
bue une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse. 

Il  est  probable  que  dans  les  derniers  temps  de  la  gestation  les  éléments 
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constituants  du  vagin  subissent  une  modification  particulière  et  dont  la  na- 
ture n'a  pas  été  encore  spécialement  étudiée  d'une  manière  exacte,  car  l'organe 
doit,  pendant  le  travail,  subir  une  dilatation  énorme  et  reprendre  ensuite  pro- 
gressivement son  diamètre  primitif.  Cependant,  dans  quelques  cas,  après  l'ac- 
couchement, surtout  chez  les  multipares,  le  vagin  semble  avoir  perdu  son 
ressort  dans  les  parties  qui  avoisinent  la  vulve,  et  on  voit  le  pilier  antérieur 
procider  un  peu  et  former  à  l'anneau  vulvaire  un  bourrelet  assez  volumineux 
qui  constitue  le  premier  degré  du  cystocéle  vaginal.  Cette  particularité  ne 
s'observe  ordinairement  en  arrière  que  lorsque  la  déchirure  de  la  commissure 
inférieure  de  la  vulve  a  donné  à  cet  orifice  une  largeur  anormale.  , 

maire,  page  95.) 

Sécrétion  lactée.  —  La  production  du  lait  est  une  des  modifications  les  plus 
importantes  que  la  gestation  imprime  à  l'organisme  de  la  femme.  A  mesure 
que  la  glande  acquiert  son  état  de  perfection,  le  lait  se  forme  dans  les  acini, 
et  vers  la  fin  de  la  grossesse  il  s'écoule  souvent  spontanément  au  dehors. 
J'ai  signalé  (  page  UN  )  ce  fait  d'écoulement  prématuré  chez  une  jeune 
fille ,  six  semaines  après  l'imprégnation.  Ordinairement  ce  n'est  que  vers 
le  septième  mois  qu'on  l'observe.  La  sécrétion  du  lait  semble  donc  inti- 
mement liée  à  la  grossesse;  cependant  il  n'en  faut  pas  faire  un  signe  certain, 
car  il  n'est  pas  rare  de  l'observer  en  dehors  de  cette  période  et  de  l'allaite- 
ment chez  des  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Je  l'ai  constatée  sur  une  dame 
qui  n'avait  eu  qu'une  seule  grossesse  neuf  années  avant  mon  examen.  Le  lait 
s'écoulait  spontanément,  en  petite  quantité  il  est  vrai ,  mais  d'une  manière 
notable  surtout  h  l'époque  des  règles.  Chez  une  autre,  dont  le  plus  jeune  en- 
fant a  huit  qns,  j'ai  vu  la  sécrétion  assez  abondante.  Il  est  vrai  que,  pendant 
les  rapprochements,  son  mari  exerce  sur  les  seins  une  succion  qui  explique 
parfaitement  celte  anomalie.  Dubois,  dans  ses  leçons  cliniques,  cite  des  faits 
analogues.  J'ai  récemment  presque  affirmé  la  grossesse  chez  une  jeune  «lame 
dont  les  règles  s'étaient  montrées  vingt  jonrs  avant,  et  cela  uniquement  parce 
qu'elle  étatf  prise  de  syncopes  sans  motifs  appréciables ,  et  que  les  seins ,  de- 
venus lourds,  laissaient  échapper,  par  la  pression  du  mamelon,  un  fluide  lactes- 
cent. J'avais  heureusement  posé  quelques  réserves,  car  elle  n'était  pas  en- 
ceinte. Jamais  elle  n'avait  noté  l'écoulement  que  j'avais  fait  naître,  et  son 
unique  grossesse  remontait  à  dix  années. 

Audibert  cite  l'observation  d'Angélique  Chaufaille,  qui  a  pu  servir  de  nour- 
rice à  l'Age  de  soixante-deux  ans,  et  Kennedy,  celle  plus  étonnante  encore 
d'une  femme  qui  allaitait  encore  à  soixante-treize  ans.  La  lactation  de  cette 
dernière  a  duré  sans  interruption  depuis  1778  jusqu'en  \X'2t).  Les  nourris- 
sons ne  suffisaient  point  à  tarir  ses  puissantes  mamelles,  et  il  fallait  parfois 
lui  extraire  artificiellement  plus  d'un  litre  de  lait  par  jour. 

On  connaît  quelques  exemples  de  jeunes  filles  qui,  sans  avoir  été  enceintes, 
ont  pu  produire  du  lait  et  nourrir  des  enfants  sous  la  seule  influence  de  la 
succion  des  seins.  Beaudelocque  a  présenté  à  l'Académie  de  chirurgie  une 
enfant  d'Alençon  ,  Agée  de  huit  ans  ,  ayant  allaité  pendant  un  mois  son  jeune 
frère  que  sa  mère  ne  pouvait  nourrir. 
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On  a  même  prétendu  que  ce  phénomène  pouvait  se  produire  chez  l'homme, 
sous  la  même  influence.  Denedietus  on  cite  un  exemple  curieux,  et  de  Hun- 
boldt  raconte  avoir'vu,  dans  le  village  d'Arezius,  un  laboureur  Agé  de  trente- 
deux  ans  qui ,  pendant  cinq  mois,  nourrit  son  enfant  de  son  propre  lait,  à 
l'exclusion  de  tout  autre  aliment.  J'avoue  que  je  ne  me  porte  nullement 
garant  de  ces  deux  derniers  faits. 

J'ai  signalé,  à  propos  des  fonctions  du  fœtus,  que  la  glande  mammaire,  dans 
les  deux  sexes,  était  le  siège  d'une  sécrétion  lactée. 

Comme  on  le  voit,  si  la  lactation  est  intimement  liée  à  «la  grossesse  et  a 
l'accouchement ,  on  peut  l'observer  dans  d'autres  conditions  et  il  ne  faut  pas 
faire  de  ce  caractère  isolé  un  signe  certain  de  la  gestation. 

Sécrétion  pigmentalre.  —  Sous  l'influence  de  la  gestation,  elle  se  mani- 
feste sur  des  points  où  elle  n'existait  pas.  En  général,  elle  se  localise  sur 
l'aréole  des  seins  et  sur  la  ligne  médiane  de  l'abdomen. 

Mongomery  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  le  pigment  de  l'aréole,  mais  il 
attache  à  ce  phénomène  une  importance  trop  grande  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Vers  le  troisième  mois  de  la  gestation,  l'aréole,  primitivement  rose, 
brunit  dans  une  étendue,  de  \  centimètres  environ,  qui  s'accroît  progressive- 
ment de  manière  à  augmenter  de  moitié  ;  vers  le  neuvième  mois.  Indépen- 
damment de  sa  coloration,  elle  augmente  d'épaisseur  et  devient  comme 
œdémateuse.  J.  Hamilton  attache  également  une  grande  importance  à  ce  der- 
nier caractère.  Kn  même  temps  que  la  coloration  s'élargit  elle  devient  plus 
foncée,  et  chez  les  femmes  brunes  elle  prend  souvent  une  teinte  qui  se  rap- 
proche du  noir.  Chez  les  blondes  elle  est  parfois  simplement  bistrée.  Autour  ' 
de  l'aréole  on  observe  assez  fréquemment  un  espace  coloré  d'une  teinte  plus 
claire  et  qu'on  appelle  aréole  secondaire  ou  mouchetée.  La  couche  pigmen- 
taire  n'est  point  ici  uniformément  répandue,  elle  se  trouve  parsemée  d'un 
nombre  considérable  de  petits  espaces  circulaires  mesurant  quelques  milli- 
mètres de  diamètre,  et  sur  lesquels  la  peau  a  conservé  sa  coloration  normale. 
Kn  examinant  à  la  loupe  ces  taches  claires,  Bailly  a  noté  qu'un  petit  poil 
était  implanté  dans  leur  centre.  Je  ne  sais  pas  si  on  doit  les  considérer  comme 
déterminées  parla  présence  d'un  follicule  pileux  sous-jacent.  KUes  sont  assez 
nombreusès  pour  n'être  séparées  entre  elles  que  par  de  minces  filets  de  la 
substance  colorante  qui  prend  dans  ces  conditions  un  aspect  analogue  à  celui 
d'un  réseau. 

Mongomery  fait  de  la  coloration  de  l'aréole  un  signe  certain  de  grossesse  ; 
bien  qu'on  l'observe  ordinairement,  on  ne  peut  lui  accorder  un  caractère  de 
certitude  absolue.  Il  prétend  que  lorsque  le  fœtus  vient  à  succomber  l'aréole 
perd  ses  caractères  et  pAlit.  Simpson  a  publié  l'observation  d'une  femme  en- 
ceinte chez  laquelle  on  ne  constatait  aucune  modification  du  sein,  l'aréole 
n'était  nullement  colorée,  et  les  glandules  n'étaient  pas  visibles.  H  place  ce 
fait  à  côté  d'un  autre  également  observé  par  lui,  dans  lequel  une  femme  nul- 
lipare,  en  état  de  vacuité,  présentait  des  modifications  de  l'aréole  assez  carac- 
téristique pour  faire  croire  û  une  gestation.  Hamilton,  qu'il  cite,  commit  une 
erreur  de  diagnostic  en  affirmant  une  grossesse  par  la  seule  inspection  des 
soins,  l/utèrus  ne  contenait  que  des  tumeurs  fibreuses.  Cazeaux*  a  également 
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constaté  plusieurs  fois  que  chez  des  femmes  brunes  à  terme  l'aréole  ne  pré- 
sentait aucune  modification. 

D'après  Bailly,  l'absence  de  coloration  de  l'aréole  est  la  règle  chez  les  fem- 
mes à  cheveux  roux.  La  peau  sur  ce  point  conserve  une  teinte  rosée,  un  peu 
plus  foncée  il  est  vrai  qu'à  l'état  de  vacuité,  mais  qui  semble  presque  com- 
plètement exempte  d'infiltration  pigmentaire.  J'ai  bien  souvent  vérifié  l'exac- 
titude de  cette  assertion 

Vers  la  fin  du  deuxième  mois  de  la  gestation,  la  sécrétion  pigmentaire 
commence  à  se  manifester  sur  la  peau  de  l'abdomen,  sous  forme  d  une  ligne 
brune  de  7  à  10  millimètres  de  largeur,  fartant  du  pubis,  vers  lequel  elle  a 
son  maximum  de  coloration  au  début,  elle  atteint  l'ombilic.  Souvent  elle  dé- 
passe cet  anneau  et  se  perd  dans  la  région  épigastrique. 

Lorsque  la  ligne  brune  s'étend  jusqu'à  la  région  épigastrique,  j'ai  remarqué 
qu'il  est  assez  rare  que  les  deux  portions  séparées  par  l'ombilic  se  correspon- 
dent directement.  Dans  ce  cas,  les  deux  segments  s'arrêtent  en  général  sur 
les  bords  de  l'anneau  sans  former  un  cercle  autour  de  lui  et  sans  imprimer 
aucune  coloration  à  la  cicatrice.  Ordinairement,  la  ligne  ascendante  inférieur* 
commence  à  se  dévier  à  f>  ou  G  millimètres  de  l'ombilic,  et  environ  neuf  fois 
sur  dix  de  droite  à  gauche.  La  ligne  supérieure  descendante  subit  la  même 
déviation,  mais  de  gauche  ù  droite.  La  disposition  contraire  ne  m'a  paru 
exister  que  dans  un  dixième  des  cas.  L'ombilic  se  trouve  donc  circonscrit 
dans  la  concavité  de  deux  courbes  dont  les  extrémités  libres,  un  peu  effa- 
cées, vont  rejoindre  les  segments  opposés,  pour  former  un  anneau  complet, 
mais  peu  régulier,  et  rétablir  la  continuité  de  la  ligne.  J'ai  noté  que  lorsque 
la  différence  de  coloration  était  très-sensible  entre  les  portions  sus  et  sous- 
ombilicales  de  la  ligne,  c'est  toujours  l'inférieure  qui  est  la  plus  foncée,  et 
alors  la  portion  du  cercle  qui  en  émane  est  très-accusée,  tandis  que  l'autre 
peut  n'être  qu'à  peine  sensible  ou  manquer  tout  à  fait. 

La  ligne  brune  est  surtout  marquée  dans  la  dernière  période  de  la  grossesse 
et  après  l'accouchement,  puis  elle  diminue  progressivement  de*  manière  A 
disparaître  tout  à  fait  à  la  lin  du  troisième  mois.  Cependant  elle  peut  per 
sister  d'une  manière  indéfinie,  et  je  l'ai  vue  une  fois  très-apparente  chez  une 
femme,  quinze  années  après  un  seul  accouchement. 

La  ligne  brune  abdominale  n'est  pas  un  phénomène  qui  appartienne  exclusi- 
vement à  la  grossesse,  et  Turner  lui  donne  une  valeur  trop  absolue.  P.ormack 
l'a  observée  non-seulement  chez  des  femmes  qui  n'avaient  jamais  été  encein- 
tes, mais  encore  dans  neuf  cas  chez  des  hommes.  Montgomery  l  a  également 
vue  sur  une  femme  qui  n'avait  jamais  été  fécondée  et  chez  un  enfant.  Je 
l'ai  observée  aussi  chez  une  petite  fille  de  dix  ans  atteinte  d'une  fracture 
de  cuisse.  Montgomery  a  signalé  la  présence  du  cercle  pigmentaire  autour 
de  l'ombilic  ;  il  lui  accorde  une  très-grande  valeur  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Cependant  je  dois  faire  observer  que  les  cas  où  on  a  constaté  la 
ligne  brune  en  dehors  <!e  la  gestation  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
qu'on  puisse  affirmer  que,  dans  ces  circonstances,  le  cercle  ombilical  doit  tou- 
jours faire  défaut. 

Il  n'existe  pas  une  relation  constante  el  manifeste  entre  la  teinte  de  (aligne 
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brune  et  la  coloration  des  cheveux.  Je  l'ai  vue  très-foncée  chez  des  blon- 
des, tandis  que  chez  certaines  brunes  elle  forme  près  du  pubis  une  ligne  à 
peine  teintée  et  qui  s'efface  à  moitié  chemin  de  l'ombilic.  J'ai  même  ob- 
servé des  femmes  dans  ces  conditions  chez  lesquelles  la  ligne  brune  man- 
quait d'une  manière  absolue. 

A  la  face,  la  sécrétion  pigmentaire,  prend  le  nom  de  masque  et  se  montre 
assez  rarement.  Elle  se  manifeste  en  général  sur  les  femmes  ù  peau  fine  et 
qui  ont  des  taches  de  rousseur.  Le  masque  a  surtout  pour  siège  le  front  et 
le  lèvre  supérieure,  mais  il  peut  envahir  presque  toute  la  partie  supérieure 
de  la  face.  Dans  cette  région,  la  teinte  n'est  pas  uniforme  comme  sur  la  ligne 
abdominale  ou  le  mamelon.  Le  pigment  forme  des  taches  irrégulières  d'une 
coloration  et  d'une  étendue  variables,  qui  sont  isolées  ou  confondues  par 
leurs  bords  de  manière  à  former  une  surface  continue  d'une  coloration  jau- 
nâtre, claire  ou  foncée  par  places.  Je  crois  que  l'impression  des  rayons 
solaires  a  une  action  très-manifeste  sur  sa  production  ;  car  j'ai  remarqué 
que  sur  le  front  des  femmes  qui  se  coiffent  en  bandeaux,  la  teinte  disparait 
brusquement  sous  les  cheveux,  et  la  peau,  sur  ce  point,  conserve  sa  colora- 
tion normale.  Il  est  donc  probable  que  c'est  pour  cette  raison  qu'on  l'observe 
surtout  chez  les  femmes  des  classes  inférieures  que  leurs  occupations  expo- 
sent au  grand  air  et  qui  ne  prennent  pas  la  peine  de  garantir  leur  visage  des 
ardeurs  du  soleil,  comme  le  font  avec  grand  soin  les  femmes  qui  vivent  dans 
des  conditions  moins  précaires. 

Le  masque  disparait  ordinairement  quelques  mois  après  la  grossesse  ;  ce- 
pendant il  n'est  pas  rare  de  le  voir  persister  indéfiniment,  et  j'en  ai  observé 
des  traces  très-apparentes,  dix-sept  années  après  un  seul  accouchement.  La 
sécrétion  pigmentaire  peut  se  répandre  sur  le  col  et  la  poitrine.  Une  de  mes 
clientes  m'en  a  offert  un  exemple  assez  curieux.  Le  visage  n'était  point 
atteint  et  le  masque,  très-foncé,  était  exclusivement  limité  aux  régions  anté- 
rieures et  latérales  du  cou. 

Sur  la  peau  de  l'abdomen,  en  dehors  de  la  ligne  brune,  on  observe  parfois 
une  teinte  terreuse  ressemblant  à  de  la  crasse,  plus  accusée  vers  les  parties 
inférieures  et  qui  est  également  due  à  la  sécrétion  pigmentaire. 

Enfin,  cette  sécrétion  peut  envahir  la  plus  grande  partie  du  corps.  Moreau 
cite  l'observation  d'une  jeune  femme  brune  à  peau  blanche  chez  laquelle  le 
pigment  avait  envahi  toute  la  peau  du  tronc  sous  l'influence  de  la  grossesse. 
Les  membres  avaient  conservé  leur  coloration  normale,  de  sorte  que  le  torse 
de  cette  femme  ressemblait  à  celui  d'une  négresse  auquel  on  aurait  ajouté  les 
membres  d'une  Européenne.  Bals  signale  des  faits  semblables  observés  par 
Lecat,  Bordeu  et  Valraont  de  Bomare.  Le  même  auteur  cite  également  un  fait 
emprunté  à  Corvisart,  qui  prouve  que  ce  phénomène  peut  se  produire  en  de- 
hors de  la  grossesse.  Il  s'agit  d  une  femme  qui  tut  saisie,  pendant  la  Révolu- 
tion, d'une  vive  frayeur  assez  naturelle,  car  on  voulait  l'accrocher  à  la  lan- 
terne. Les  règles  s'arrêtèrent  et  quelques  jours  après  la  peau  de  la  face  et 
celle  du  corps  prirent  une  teinte  noire  assez  semblable  à  celle  des  nègres.  A 
l'autopsie,  le  corps  muqueux,  isolé  par  la  macération,  était  brun  comme  chez 
les  Ethiopiens. 
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ftéerétlon  et  rxrr^tlon  nrinnlre.  —  Les  modifications  que  subit  la  sécrétion 
urinairc  sous  l'influence  de  la  gestation  sont  assez  nombreuses.  L'observation 
et  l'analyse  avaient  permis  de  croire  à  la  présence,  dans  ce  liquide,  de  deux 
principes  dont  l'un  nouveau  avait  été  signalé  par  Tanchon  en  1858,  a  la 
Société  de  médecine  pratique,  et  nommé  par  lui  kyestéine  ;  l'autre  principe 
n'avait  point  encore  été  rencontré  à  l'état  physiologique  dans  les  urines  des 
femmes  enceintes.  C'est  le  sucre  queBlot  crul  y  découvrir. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  l'urine  contient  souvent,  en  outre, 
une  petite  quantité  de  Incline.  Donné  signale  une  diminution  dans  la  pro- 
portion des  sels  calcaires  contenus  dans  le  sécrétion  urinaire  de  la  grossesse. 
Kiilin,  on  constate  la  présence  de  l'albumine;  mais  l'existence  de  ce  dernier 
produit  est  liée  à  un  état  morbide  :  nous  le  noterons  seulement  ici,  réservant 
son  étude  pour  quand  nous  traiterons  des  maladies  de  la  grossesse.  (  Voir 
Èclampsie .) 

Kyestéine.  —  Pour  suivre  le  développement  des  modifications  de  l'urine 
qui  aboutissent  à  la  production  de  la  kyestéine,  il  faut  la  recevoir  dans  un 
vase  à  fond  étroit,  comme  un  verre  à  expériences,  et  l'exposer  à  une  tempé- 
rature d'environ  15°, 

Au  moment  de  son  excrétion  elle  est  acide,  et  rendue  un  peu  louche  par 
la  présence  de  quelques  flocons  de  mucus  qui  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les 
phénomènes  que  nous  allons  décrire.  Les  flocons  de  mucus  ne  tardent  pas  à 
se  déposer  au  fond  du  vase,  et  le  liquide  reprend  un  peu  de  limpidité.  Égui- 
sier  a  noté  que  souvent  alors  on  voit  se  former  à  sa  surface  une  pellicule 
mince,  irisée,  visible  seulement  dans  certaines  positions,  et  composée  de  pe- 
tits cristaux  microscopiques  qui  s'attachent  à  l'instrument,  avec  lequel  on 
cherche  à  le  senlever,  sous  forme  de  grumeaux  assez  semblables  à  de  la  graisse 
de  volaille. 

Du  troisième  au  quatrième  jour,  et  seulement  au  moment  où  l'urine  perd 
son  acidité,  et  devient  neutre  ou  alcaline,  elle  est  moins  transparente  et 
opaline  dans  toute  sa  masse.  Ce  phénomène,  est  dû,  d'après  Hegnault,  a  la  sé- 
paration du  carlnmate  de  chaux  formé  par  la  réaction  réciproque  du  carbo- 
nate d'ammoniaque  provenant  de  la  décomposition  de  l'urée  et  du  phosphate 
calcique  existant  dans  l'urine.  Feu  après,  un  léger  précipité  blanc  se  dé- 
pose sur  les  parois  du  vase,  et  on  commence  à  distinguer  à  la  surface  du 
liquide  les  premières  traces  d'une  pellicule  blanchâtre  qui  bientôt  prend  une 
certaine  consistance,  et  forme  une  couche  recouvrant  complètement  la  superfi- 
cie de  l'urine.  On  y  distingue  ça  et  là  par  réflexion  des  petils  cristaux  brillants 
de  phosphate  ammoniaco-magnèsien.  Pendant  que  ces  réactions  se  passent, 
il  se  développe  dans  l'urine  une  quantité  prodigieuse  d'animalcules  micro- 
scopiques :  d'abord  des  vibrions,  ensuite  des  monades  qui  semblent  consti- 
tuer uniquement  par  leur  réunion  avec  les  cristaux  la  couche  que  nous  dé- 
crivons. La  couche  devient  de  plus  en  plus  épaisse  jusqu'au  sixième  ou 
septième  jour,  puis  elle  se  désagrège  et  ses  débris  se  détachent  pour  gagner 
le  fond  du  vase. 

C'est  à  ce  produit  que  ÎSauche  a  donné  le  nom  de  kyestéine. 

Cette  dénomination  est  inexacte  en  ee  qu  elle  semble  s'appliquer  à  un  pro- 
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duit  tout  à  fait  spécial,  taudis  que  les  éléments  qui  le  constituent  se  trou- 
vent non  pas  à  l'état  de  combinaison,  niais  de  simple  mélange.  Nous  verrons, 
de  plus,  tout  à  l'heure  que  si  la  kyestéïne  se  montre  à  peu  près  constamment 
dans  la  grossesse  normale,  on  peut  voir,  en  dehors  de  cette  période,  un  pro- 
duit analogue  se  former  dans  quelques  maladies.  Mais  il  suffit  qu'on  soit  d'ac  - 
cord sur  le  fait  en  lui-même  pour  qu'il  n'y  ait  aucune  utilité  à  changer  son 
appellation. 

Il  est  fort  remarquable  qu'Avicenne,  reproduit  par  Savonarole,  ait  noté 
d'une  manière,  très-sommaire,  il  est  vrai,  mais  cependant  assez  exacte,  les 
phénomènes  que  présentent  les  urines  des  femmes  enceintes. 

La  kyestêine  se  montre  plus  ou  moins  rapidement,  et  les  phénomènes  de  son 
évolution  peuvent  sortir  un  peu  des  limites  de  temps  que  nous  avons  tracées, 
cependant  la  période  d'état  de  la  couche  qu'elle  forme  est  d'environ  deux  jours. 

Là  s'arrêtent  les  modifications  qui  tiennent  à  la  grossesse.  Après  que  la 
couche  qui  contient  la  kyestêine  a  disparu,  il  s'en  forme  une  autre  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours,  mais  celle-là  est  simplement  due  à  la  décomposition 
putride.  On  l'observe  dans  toutes  les  urines  et  nous  n'avons  point  à  nous 
en  occuper. 

Bien  que  la  kyestêine  ne  soit  pas  un  composé  défini,  sa  présence  n'en  a 
pas  moins  une  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Elle  apparaît 
dans  les  urines  vers  le  deuxième  ou  troisième  mois  de  la  grossesse  et  cesse 
de  se  montrer  ordinairement  vers  le  septième  ou  huitième  mois.  Regnault  en 
donne  la  raison  qui  suit.  Dans  les  derniers  temps  de  la  gestation  chez  les 
sujets  qui  présentent  les  attributs  d'une  lactation  abondante ,  le  rein  élimine 
une  proportion  variable  de  lactine  ou  sucre  de  lait,  qui  se  trouve  en  excès 
dans  le  sang.  Sous  l'influence  de  l'air  et  de  la  matière  albumiuoide  contenue 
dans  l'urine,  cette  lactine  se  transforme  en  acide  lactique  qui  augmente  l'aci- 
dité de  l'urine.  Cela  suffit  pour  arrêter  la  transformation  ammoniacale  de 
l'urée.  Or,  comme  c'est  à  celte  réaction  qu'est  due  la  kyestêine,  il  en  résulte 
que  sa  production  s'en  trouve  retardée  pendant  deux  ou  plusieurs  semaines. 

Dans  ces  conditions  on  voit,  pendant  cinq  à  six  jours,  la  surface  du  liquide 
se  couvrir,  non  plus  d'animalcules,  mais  de  végétations  microscopiques, 
analogues  à  celles  que  Dutrochet ,  Andral  et  Gavarel  ont  vu  se  développer 
dans  les  solutions  de  matières  albuminoïdes  acidifiées. 

Regnault  a  déterminé  artificiellement  ce  résultat  en  ajoutant  une  faible 
proportion  de  lactine  à  des  urines  de  diverses  provenances. 

Keane,  sur  85  observations,  n'a  vu  manquer  la  kyestêine  que  quatre  fois 
chez  des  femmes  enceintes  en  état  de  santé.  Golding-Bird,  qui  croyait  la 
kyestêine  analogue  au  caséum  du  lait,  l'a  observée  Î27  .fois  sur  ."0  cas.  Les 
trois  femmes  chez  lesquelles  la  pellicule  a  manqué  étaient  atteintes  d'affec- 
tions inflammatoires.  Chez  l'une  d'elles,  on  la  vit  apparaître  avec  la  conva- 
lescence. Éguisier,  dans  son  mémoire,  rapporte  ses  observations  personnelles 
et  celles  de  Nauche  et  de  Tanchou  qui  sont  extrêmement  probantes.  Car  un 
grand  nombre  de  fois,  la  grossesse  a  été  diagnostiquée  par  l'examen  des 
urines  lorsque  tous  les  autres  signes  manquaient  encore.  Lethby  a  constaté  la 
présence  de  la  kyestêine  dans  l'urine  de  48  femmes  sur  f»0,  et  il  n'en  a  pas 
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trouvé  la  moindre  trace  dans  l'urine  de  17  femmes  qui  n'étaient  pas  enceintes. 
Enfin  Cazeaux*,  qui  avait  obtenu  les  mêmes  résultats,  sentit  faiblir  sa  con- 
fiance dans  ce  signe,  parce  qu'il  n'avait  pas  trouvé  ce  produit  chez  quelques 
femmes  à  une  époque  rapprochée  du  terme.  Nous  avons  expliqué  tout  à 
l'heure  la  cause  de  ces  exceptions  qui  ne  peuvent  infirmer  la  règle. 

En  dehors  de  la  gestation  et  sous  l'influence  d'états  paliiologiques  variables, 
tels  que  les  inflammations  vésicales,  les  arthrites,  la  phthisie  avancée,  etc., 
on  voit  se  produire  sur  l'urine  des  malades  un  produit  analogue  a  celui  que 
nous  examinons.  Mais  son  apparition,  qui  semble  due  à  la  putréfaction,  est 
plus  tardive  ;  ce  n'est  guère  que  vers  le  sixième  jour  qu'elle  se  développe  ;  et 
aussitôt  qu'elle  se  montre  elle  acquiert,  en  quelques  heures  son  complet  déve- 
loppement, tandis  que  la  kyestèine  apparaît  surtout  lorsque  la  santé  est  bonne: 
c'est  un  caractère  important  qu'il  ne  faut  point  oublier  ;  de  plus,  sa  manifes- 
tation est  rapide  et  sori  évolution  assez  lente. 

D'après  Éguisier,  la  kyestèine  offre  à  peu  près  la  consistance  moelleuse  de 
la  crème  de  lait;  on  peut  la  détacher  par  lambeaux. 

Les  caractères  chimiques  qu'on  lui  a  attribués  û  une  époque  où  l'on  igno- 
rait sa  nature,  n'ont  plus  d'importance  aujourd'hui  qu'on  connaît  les  éléments 
complexes  qui  entrent  dans  sa  composition. 

Le  mode  de  formation  de  la  kyestèine  dans  l'urine  des  femmes  enceintes  a 
donné  lieu  à  plusieurs  théories.  Éguisier  pensait  qu'elle  était  due  à  la  transsu- 
dation et  au  mélange  de  l'eau  de  Tamnios  ou  de  ses  éléments  avec  le  liquide 
urinaire.  Et  il  croyait  avoir  déterminé  sa  formation  dans  l'urine  de  l'homme 
en  y  ajoutant  du  liquide  amniotique.  Kane  et  Golding-Bird  l'attribuaient  au 
mélange  du  lait  avec  l'urine  et  pensaient  que  ce  phénomène  était  lié  à  la  sé- 
crétion laiteuse.  Si  l'hypothèse  d'Éguisier  semblé  improbable  en  raison  de 
l'activité  de  rénovation  qu'il  faut  accorder  au  liquide  amniotique  et  que  rien 
n  établit,  celle  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer  est  complètement  infir- 
mée par  les  recherches  deRegnault,  qui  prouve,  au  contraire,  que  la  présence 
de  l'acide  lactique  suffit  pour  arrêter  le  développement  de  la  kyestèine. 

Rcgnault  a  proposé  une  explication  reposant  sur  des  réactions  chimiques 
et  qui  nous  parait  très-probable.  L'urine  normale,  en  dehors  de  la  gestation, 
et  en  outre  des  principes  bien  définis  par  l'analyse,  conlienten  dissolution  une 
certaine  proportion  de  matière  azotée  éminemment  altérable.  Pendant  la 
grossesse,  il  y  a  hypersécrétion  par  le  rein  d'une  matière  identique.  C'est  à 
l'action  de  l'oxygène  de  l'air  sur  cette  matière  que  serait  due  la  formation  de 
la  kyestèine. 

Le  premier  trouble  du  liquide  est  déterminé  par  la  séparation  du  carbo- 
nate de  chaux,  formé  par  la  réaction  réciproque  du  carbonate  d'ammo- 
niaque ,  provenant  de  la  décomposition  de  l'urine  et  du  phosphate  de  chaux. 
A  mesure  que  la  transformation  ammoniacale  fait  des  progrès,  le  liquide 
perd  de  plus  en  plus  son  acidité,  et  il  se  forme  à  sa  surface  des  cristaux  bril- 
lants de  phosphate  ammoniaco-magnèsien.  C'est  lorsqu'une  proportion  plus 
ou  moins  grande  d'urée  est  transformée  en  carbonate  d'ammoniaque,  que  la 
couche  kyestéique  commence  à  se  montrer.  C'est  donc  à  la  présence  d'un 
excès  de  matière  azotée  sur  laquelle  agit  l'oxygène  qu'est  due  la  pré- 
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scncc  de  cette  couche  ;  et  Regnault  pense  qu'on  pourrait  peut-être  la  ren- 
contrer dans  d'autres  cas  encore  indéterminés.  Tyler  Smith  prétend  qu'elle 
se  manifeste  en  dehors  de  la  gestation  chez  les  femmes  qui  prennent  de  l'huile 
de  foie  de  morue. 

La  théorie  de  Regnault  reçoit  sa  confirmation  des  circonstances  suivantes. 
Si  l'on  soustrait  le  liquide  à  l'action  de  l'oxygène  eu  le  conservant  dans  une 
atmosphère  d'hydrogène,  d'oxyde  de  carbone,  etc.,  aucune  fermentation  ne 
se  manifeste,  tandis  qu'on  la  voit  se  produire  dans  une  portion  du  même  li- 
quide exposé  à  l'air. 

Kn  résumé,  l'apparition  de  la  kycsléine  dans  les  urines  d'une  femme  en 
état  de  santé,  est  un  caractère  important  dont  il  faut  tenir  grand  compte,  et 
si  à  la  rigueur  il  peut  manquer  ou  se  présenter  dans  d'autres  circonstances 
que  celles  de  la  grossesse,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  un  indice  dont 
on  ne  doit  pas  négliger  la  recherche  dans  les  cas  douteux. 

La  kyeslèine  disparaît  de  l'urine  des  femmes  lorsqu'elles  sont  malades.  11 
me  semble  qu'on  pourrait  utiliser  celte  propriété  pour  éclairer  le  diagnostic, 
souvent  un  peu  obscur,  de  certaines  affections  qui  surviennent  pendant  la 
grossesse,  et  dont  la  physionomie  indécise  ne  permet  pas  toujours  d'affirmer 
si  elles  appartiennent  aux  troubles  sympathiques,  c'est-à-dire  à  l'élément  ner- 
veux, ou  si  elles  sont  le  produit  d  une  inflammation  intercurrente. 

Sucre  —  Kn  I K56,  Blot  publia  un  travail  qui  avait  pour  but  de  démontrer  que 
le  sucre  existait  dans  l'urine  de  toutes  les  nourrices,  des  femmes  en  couche 
et  chez  la  moitié  de  celles  en  gestation,  lorsque  aucune  maladie  ne  vient  mo- 
difier l'organisme.  Les  urines  examinées  réduisaient  la  liqueur  cupro-potassi- 
que  ;  brunissaient  les  solutions  alcalines  caustiques  de  potasse  et  de  chaux  ; 
donnaient,  par  la  fermentation  au  moyen  de  la  levure  de  bière,  de  l'alcool 
et  de  l'acide  carbonique;  enfin,  déviaient  à  droite  la  lumière  polarisée. 

L'auteur  qui  avait  entouré  ses  expériences  de  minutieuses  précautions  pour 
écarter  les  causes  d'erreur,  considérait  celte  glycosurie  comme  intimement 
liée  à  la  fonction  de  la  glande  mammaire,  el  il  notait  une  concordance  entre 
l'abondance  de  celte  sécrétion,  et  la  quantité  de  sucre  contenue  dans  les  uri- 
nes. Lorsque  la  lactation  cesse,  le  sucre  disparaîtrait  ;  il  en  serait  de  même 
pendant  la  durée  des  affections  inflammatoires  qui  peuvent  survenir. 

La  quantité  observée  a  varié  entre  i  à  2  grammes  pour  1,000  grammes 
d'urine. 

L'exactitude  de  ces  recherches  semblait  parfaitement  établie;  elles  avaient 
été  contrôlées  par  Réveil  et  Berthelot,  qui  avaient  prêté  leur  concours  a 
l'auteur.  Cependant,  dans  les  deux  années  qui  suivirent  celle  découverte, 
plusieurs  travaux  furent  publiés  par  Kirstcin,  Wiederhold,  Brûcke,  Cappe- 
zuoli,  Riedel  et  Lecomle  pour  en  appuyer  ou  en  infirmer  la  réalité.  Parmi  ces 
travaux,  ceux  de  Lecomte  méritent  une  attention  toute  spéciale  en  raison  de 
la  position  scientifique  de  l'auteur, delà  persistance  qu'il  a  mise  à  élucidercette 
question  et  des  nombreuses  recherches  consignées  dans  ses  diverses  com- 
munications sur  la  glycosurie  physiologique. 

Lecomte  rejette  complètement  les  conclusions  de  Blot.  Il  démontre  que  les 
réactifs  à  base  de  cuivre  sont  réduits  dans  l'urine  par  d'autres  substances  que 
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par  le  sucre,  notamment  par  l'acide  urique.  Ilaflirmeque  lessolulinns  alcalines 
jk'iivent  déterminer  dans  ce  liquide  uue  coloralion  brune,  sans  que  pour 
cela  la  présence  du  sucre  soit  nécessaire.  Il  n'a  jamais  obtenu  une  fermen- 
tation régulière  lorsque  la  levure  était  de  bonne  qualité  et  qu'on  opérait  de 
manière  à  éloigner  toute  cause  d'erreur.  Enfin,  malgré  son  procédé  d'ex- 
traction du  sucre  en  nature,  qui  permet  d'en  isoler  o  centigrammes  dissous 
dans  200  grammes  d'urine,  il  n'a  jamais  pu  en  isoler  la  moindre  proportion 
chez  les  femmes  en  étal  de  lactation. 

Lecomte  a  multiplié  ses  moyens  d'investigation,  et  perfectionné  ceux  qui 
étaient  en  usage  pour  celte  recherche.  11  décrit  avec  soin  les  modifications 
qu'il  a  apportées  aux  procédés  connus  et  les  a  rendus  beaucoup  plus  précis, 
el  cependant  il  conclut  que  le  sucre  n'existe  pas  dans  l'urine  des  femmes 
en  lactation  et  que  les  auteurs  qui  ont  cru  en  trouver  ont  donné  à  des  carac- 
tères insuffisants  une  valeur  scientifique  qu'ils  ne  possédaient  pas. 

Il  est  difficile  de  déterminer  quelle  est,  de  ces  deux  opinions  contradictoi- 
res, celle  qu'il  faut  adopter.  Cependant  si  on  considère  la  compétence  toute 
spéciale  de  Lecomte,  la  nécessité  d'une  grande  habitude  pour  diriger  des  ma- 
nipulations aussi  délicates,  on  serait  tenté  d'admettre  que  le  chimiste  est 
plus  expert  en  chimie  que  l'accoucheur. 

Du  reste  cette  question  était  intéressante  seulement  à  titre  de  fait  nouveau, 
elle  ne  présentait  pas  d'autre  importance  chez  la  femme  enceinte  ;  Hlot  n'ad- 
mettait la  glycosurie  que  dans  la  moitié  des  cas  environ,  et  encore  à  une  épo- 
que où  la  glande  mammaire  était  en  état  de  fonctionner,  c'est-à-dire  en  gé- 
néral lorsque  d'autres  signes  plus  certains  de  la  grossesse  rendent  ce  carac- 
tère inutile.  De  plus,  la  difficulté  d'obtenir  des  réactions  exemptes  d'erreurs 
eût  été  un  motif  de  la  faire  négliger  même  dans  le  cas  où  il  eût  été  plus  im- 
portant. 

Diminution  du  phosphate  de  chaux.  —  Donné  dans  un  mémoire  présenté  à 
l'Institut  a  signale  dans  l'urine  des  femmes  en  gestation  la  diminution  du 
phosphate  de  chaux.  La  cristallisation  des  sels  de  ce  liquide  serait  donc, 
d'après  cet  auteur,  modifiée  d'une  manière  assez  considérable  pour  qu'il  lui 
ait  été  possible  dans  plus  de  trente  cas,  sans  avoir  eu  besoin  d'examiner  la 
femme,  de  reconnaître  l'état  de  grossesse  à  ses  diverses  époques. 

En  traitant  l'urine  par  l'hydrochloratc  de  chaux,  ou  obtient  un  précipité 
moins  abondant  de  10  à  20  pour  100  que  celui  qu'on  obtient  dans  l'urine  en 
dehors  de  la  grossesse. 

Les  analyses  de  Lelwnann  ont  fourni  un  résultat  conflrmatif  de  celles  de 
Donné  sur  ce  point  de  la  question. 

Donné  attribue  la  diminution  du  phosphate  calcaire  à  l'évolution  du  fœtus 
qui  utiliserait  au  profil  de  son  ossification  la  partie  qui  représente  le  déficit. 
Donné,  dans  ce  même,  travail»  a  signalé  la  diminution  de  l  acide  urique  et 
en  cela  il  est  en  opposition  avec  Lecomte,  qui  a  noté  que  les  parties  solides  de 
l'urine  ne  subissaient  aucune  diminution. 

Troubles  de  l'excrétion  urinaire.  —  Ces  troubles  peuvent  être  déterminés 
par  des  phénomènes  sympathiques,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  dus  à  une 
cause  mécanique  :  la  compression.  L'utérus  développé  gène  l'ampliation  de 
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la  vessie  et  provoque  de  fréquents  besoins  d'uriner.  Cette  incommodité  aug- 
mente en  général  progressivement  avec  la  gestation,  et  vers  la  lin,  la  miction 
est  parfois  un  peu  douloureuse,  ce  qui  tient  aux  modifications  que  subit  le 
canal  de  l'urêllire. 

La  vessie  entraînée  par  le  mouvement  ascensionnel  de  l'utérus,  se  trouve 
située  au-dessus  du  pubis,  et  le  canal  de  luréthre  obéissant  nécessairement 
à  ce  mouvement,  prend  une  direction  plus  verticale  dont  il  faut  tenir  compte 
lorsque  le  cathétérisme  devient  nécessaire.  Sa  partie  supérieure  se  trouve 
comprimée  sur  la  surface  pubienne,  et  il  en  résulte  une  géne  notable  dans  sa 
circulation  propre  et  dans  celle  des  tissus  qui  lui  sont  immédiatement  eon- 
ligus.  On  remarque  parfois  au  méat  uriuaire  une  infiltration,  une  tumé- 
faction assez  considérable  à  la  lin  de  la  grossesse. 

Modification»  de  l'appareil  de  la  circulation .  —  Les  modifications  (pie  la 
gestation  imprime  à  cet  appareil  sont  de  deux  ordres.  Le  premier  auatomique. 
tels  que  l'hypertrophie  du  cœur  et  la  dilatation  des  vaisseaux  ;  l'autre,  chi- 
mique, qui  consiste  en  un  changement  dans  les  rapports  des  éléments  consti- 
tuants du  sang.  Certains  troubles  de  la  circulation,  tels  que  les  hypertrophies 
variqueuses,  les  hémorrhoïdes  et  quelques  congestions  sanguines  des  organes 
pelviens,  se  développent  sous  l'influence  d'une  cause  mécanique  :  la  compres- 
sion que  l'utérus  gravide  exerce  sur  les  vaisseaux  de  la  région  pelvienne. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  des  modifications  que  la  gestation  imprime 
à  la  circulation  de  l'utérus.  Ce  sujet  a  été  traité  dans  les  articles  relatifs  à  : 
Vanatomie  de  l'utérus,  p.  71),  la  menstruation,  p.  100,  la  muqueuse  utéro-pla- 
centaire,  p.  199,  le  placenta,  p.  ii*J8. 

Hypertrophie  du  cosur. — Larcher  a  signalé  l'hypertrophie  normale  du  cœur 
pendant  la  gestation.  Cette  hypertrophie  est  limitée  au  ventricule  gauche,  dont 
la  paroi  est  augmentée  d'un  quart  au  moins,  et  d'un  tiers  au  plus.  Le  ventri- 
cule droit  et  les  oreillettes  conserveraient  leur  épaisseur  normale.  Sous  celte 
influence  l'auteur  aurait  constamment  perçu  un  bruit  de  souffle  à  la  région  pré- 
cordiale. 

Ducresl  a  fait  sur  ce  point  d'aiialomie,  à  la  Maternité,  des  recherches,  qui 
ont  été  complètement  confirmative»  de  celles  de  Larcher  ;  sur  100  femmes 
mortes  enceintes  ou  récemment  accouchées  il  a  trouvé  que  l'hypertrophie  de 
la  paroi  du  ventricule  gauche  était  en  moyenne  d'un  tiers. 

D'après  l'invitation  des  membres  de  la  commission  des  prix  de  médecine 
de  l' Institut,  Zambaco  a  fait  des  recherches  analogues  sur  des  femmes 
mortes  en  touches,  et  sur  d'autres  qui  n'étaient  point  en  gestation,  et  il  a 
également  noté  pour  les  premières  l'augmentation  de  volume  du  ventricule 
gauche,  lléraud,  qui  a  fait  la  même  vérification,  est  arrivé  ad  même  résultat, 
à  la  Maternité.  De  plus,  il  a  noté  que  cet  excès  de  volume  ne  s'observait  pas 
seulement,  alors,  dans  le  cœur,  mais  qu'on  le  retrouvait  dans  d'autres  or- 
ganes» comme  les  glandes  lymphatiques  et  la  rate.  Enfin,  lilot,  procédant 
d'une  autre  manière,  s'est  borné  à  peser  comparativement  les  cœurs  vides 
de  sang  et  a  noté  un  excès  de  pesanteur  chez  celui  des  femmes  en  gestation. 

Le  fait  anatomique  semble  donc  bien  établi  :  l'hypertrophie  coïnciderait 
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avec  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus,  et  le  retour  des  deux  organes  à 
leurs  dimensions  physiologiques  aurait  lieu  simultanément.  Mais  en  acceptant 
ce  fait,  je  ne  puis  admettre  les  conséquences  que  Larcher  en  a  déduites. 

11  considère  cette  hypertrophie  comme  une  prédisposition  nécessaire  aux 
lésions  du  centre  circulatoire,  comme  la  cause  de  la  ténacité  des  bronchites 
qui  se  manifestent  pendant  la  gestation,  et  de  la  gravité  plus  grande  de  la 
pneumonie  dans  cette  période,  enfin  comme  une  aptitude  plus  prononcée  à 
l'avortement  et  aux  diverses  hémorrhagies. 

Il  suffit  de  remarquer  que  l'hypertrophie  qu'il  signale  est  un  fait  normal 
pour  prouver  que  les  conséquences  pathologiques  qu'il  en  déduit  sont  peu 
acceptables.  Il  est  certain  que  la  nature  n'a  pu  entourer  l'acte  de  la  généra- 
tion de  particularités  anatomiques  constantes,  qui  pourraient  en  troubler  le 
cours  ou  en  arrêter  la  marche.  L'aptitude  plus  prononcée  à  l'avortement  que 
signale  l'auteur,  me  parait  une  affirmation  bien  peu  méditée,  puisque,  je  le 
répète,  la  modification  du  cœur  est  constante,  et  qu'on  ne  peut  par  consé- 
quent établir  de  comparaison  avec  les  cas  où  elle  manque. 

Il  est  certain,  cependant,  que  l'hypertrophie  du  cœur  joue  un  rôle  impor- 
tant dans  la  circulation  de  la  femme  en  gestation  :  la  constance  du  phénomène 
en  est  la  preuve.  Mais  au  lieu  de  voir  là  un  phénomène  à  conséquences  pa- 
thologiques dont  la  démonstration  est  tout  entière  à  établir,  il  faut  simplemen 
le  considérer  comme  une  nécessité  temporaire,  créée  par  le  développement 
d'une  circulation  nouvelle  et  très-active,  qui  établit  des  liens  entre  la  mère 
et  le  fœtus.  C'est  une  augmentation  de  force  nécessitée  par  une  extension  de 
la  fonction. 

La  plupart  des  auteurs  ont  noté  un  fait  qui  est  la  conséquence  de  celui  que 
nous  venons  de  signaler.  C'est  que,  pendant  la  grossesse,  le  cœur  bat  plus 
plus  fort,  la  circulation  devient  plus  active  et  le  pouls  présente  plus  de  résis- 
tance. Quant  aux  bouffées  de  chaleur  à  la  tète,  aux  étourdissements  et  aux 
tintements  d'oreilles  qu'on  observe  parfois,  ils  me  semblent,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  devoir  être  attribués  plutôt  aux  troubles  de  l'innervation 
qu'à  ceux  de  la  circulation. 

Modifications  de  la  composition  du  sang.  —  Depuis  une  vingtaine  d'an- 
nées, les  idées  qui  régnaient  sur  la  composition  du  sang  des  femmes  en- 
ceintes, ont  été  profondément  modifiées.  On  pensait  avec  une  apparence 
de  raison  que  le  sang  des  règles  qui  n'était  plus  expulsé  mensuellement, 
déterminait  chez  la  femme  un  étal  pléthorique  indiscutable,  et  on  attribuait 
à  cette  disposition  une  foule  de  symptômes  nerveux  qui  sont,  au  con- 
traire, sous  la  dépendance  d'un  état  complètement  opposé  à  la  pléthore. 
L'erreur  était  d'autant  plus  facile  que  la  plupart  des  troubles  fonctionnels 
de  la  pléthore  et  de  l'anémie  sont  exactement  semblables  et  qu'il  faut  sou- 
vent beaucoup  d'attention  et  de  discernement  pour  ne  pas  attribuer  à  l'un 
ce  qui  appartient  à  l'autre  On  n'avait  enregistré  que  le  fait  brut  de  la  suppres- 
sion des  règles,  sans  tenir  assez  compte  du  fait  principal  de  la  gestation  :  du 
développement  d'un  nouvel  être  qui  doit  tirer  de  la  mère  tous  ses  éléments 
d'accroissement.  Si  le  fœtus  ne  constitue  pas  une  cause  d'épuisement  pour 
l'organisme  au  sein  duquel  il  se  développe,  il  lui  impose  du  moins  des  char- 
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ges  nouvelles  qui  modifient  profondément  les  conditions  de  nutrition  anté- 
rieures à  la  fécondation. 

Les  travaux  d'hématologie  d'Amiral  et  f.avaret  ont  été  le  point  de  départ 
d'une  série  de  recherches,  qui  ont  jeté  sur  cette  question  un  jour  tout  à  l'ait 
nouveau.  Keequerel,  Nodier  et  Kegnault  en  suivant  cette  voie  ont  obtenu  des 
résultats  identiques  à  ceux  publiés  par  Andral  ettiavaretet  ont  fait  connaître 
des  faits  nouveaux  intéressants. 

Les  analyses  de  Becquerel  et  Hodier  ont  porté,  sur  neuf  femmes  enceintes, 
une  de  quatre  mois,  une  de  quatre  à  cinq,  une  de  cinq  et  demi,  une  de  six, 
et  deux  de  sept  mois. 

Voici  quel  est  le  résultat  des  moyennes  obtenues,  et.  que  je  placerai  en 
regard  des  moyennes  de  l'état  de  vacuité  : 


COMPOSITION   I»E   !,(»:*)  ».RAMMI  S  DE  SAN<;. 
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J'ai  rapporté,  cette  analyse  bien  qu'elle  ne  comprenne  que  neuf  cas,  parce 
que  les  femmes  qui  en  ont  fourni  les  éléments  avaient  toutes  dépassé  les  pre- 
miers mois  de  la  grossesse,  et  que  c'est  seulement  à  cette  époque  que  la 
composition  du  sang  commence  à  se  modifier. 

On  voit  que,  dans  ces  cas,  la  diminution  des  principes  constituants  du  sang 
chez  la  femme  en  gestation  porte  sur  la  densité  du  sang  défibriné  et  du 
sérum  ;  sur  les  globules  et  le  fer,  sur  l'albumine  du  sérum.  Les  principes  qui 
ont  subi  une  augmentation  sont  l'eau ,  la  fibrine,  et  la  matière  grasse  phos- 
phorée.  Les  globules  sont  descendus  de  127,2  à  III, S.  C'est  le  résultat  le 
plus  important  à  noter. 

Uegnault  a  fait  20  analyses  de  sang  provenant  de  femmes  enceintes,  de- 
puis deux  mois  jusqu'à  terme.  Il  a  trouvé  une  augmentation  de  la  fibrine 
qui  est  surtout  notable  dans  les  trois  derniers  mois,  mais  particulièrement 
dans  le  dernier.  Il  en  est  de  même  de  l'eau;  sa  proportion  était  de  t)I0,7  pour 
les  sept  premiers  mois,  cl  de  91  i.ôi  pour  les  deux  derniers.  Los  globules 
suivent  une  progression  en  sons  inverse.  Kegnault  a  trouvé  que  de  127  du 
joiïjn  »c  .  25 
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début  de  la  gestation  ils  tombent  à  i  1 7,4  jusqu'au  septième  mois,  puisa 
101,4  dans  les  deux  autres.  Si  Dubois  et  Pajot  ont  indiqué  121,04  et  104,49 
d'après  le  tableau  de  Regnaull,  c'est  qu'ils  ont  pris  l'ensemble  des  trois 
derniers  au  lieu  des  deux  derniers  mois.  Cependant  je  dois  dire  que  j'ai 
trouvé  H0,2(i  au  lieu  de  1 17,4  pour  les  analyses  qui  vont  jusqu'au  huitième, 
mais  cette  différence  est  insignifiante. 

En  résumé,  il  est  évident  que  le  sang  des  femmes  eu  gestation  subit  une 
modification  qui  lui  donne  les  caractères  qu'on  observe  dans  la  chloro-anémic, 
et  que  celte  modification  devient  surtout  sensible  à  partir  des  derniers  mois 
de  la  g«  station.  Amiral  et  Gavaret  avaient  déjà  noté  cette  progression. 

Ce  fait  considérable,  qui  détruisait  toutes  les  idées  admises  sur  la  constitu- 
tion des  femmes  eu  gestation,  avait  une  importance  extrême  au  point  de  vue 
du  traitement  des  accidents  de  la  grossesse.  Le  plus  grand  nombre  des  trou- 
bles qui  l'accompagnent  étaient  rapportés  à  la  pléthore,  et  les  saignées  sem- 
blaient naturellement  le  meilleur  moyen  d'en  triompher.  L'étude  exacte  du 
sang  par  l'analyse,  vient  opposer  une  contre-indication  formelle  à  l'emploi 
des  saignées  en  prouvant  qu'elles  ne  pouvaient  qu'aggraver  l'état  morbide 
qu'on  voulait  combattre. 

La  pratique  ne  devait  pas  tarder  à  profiter  de  cette  belle  découverte,  et  on 
attribue  à  Cazeaux  le  mérite  d'en  avoir  formulé  le  premier  l'application.  Mais 
la  vérité  historique  m'oblige  à  dire  qu'un  autre  l'avait  précédé  de  deux  an- 
nées dans  cette  voie.  E.  Marchand,  en  1848,  dans  un  mémoire  couronné  par 
l'Académie,  avait  déjà  signalé  les  applications  pratiques  que  la  diminution  des 
globules  devait  imprimer  à  la  thérapeutique  pendant  la  gestation.  Il  est  sur 
ce  point  très-explicite.  Il  est  vrai  que,  limitant  l'hypoglobulie  aux  premiers 
temps  de  la  grossesse  il  croyait  que  la  pléthore  reparaissait  à  la  fin.  Si  sa 
doctrine  n'était  pas  entièrement  vraie,  la  part  qui  lui  revient  dans  cette  ques- 
tion est  assez  notable  pour  qu'on  ne  la  passe  pas  sous  silence. 

Cependant  le  mérite  d'avoir  complété  cette  doctrine  et  de  l'avoir  vulgarisée 
appartient  surtout  à  Cazeaux.  11  a  cherché  à  établir  que  les  troubles  fonction- 
nels, si  communs  chez  les  femmes  en  gestation,  tels  que  céphalalgie,  étour- 
dissements,  vertiges,  tintements  d'oreilles,  dyspnées,  palpitation,  etc.,  sont 
le  plus  souvent  dus,  non  pas  comme  on  le  croyait  à  la  pléthore,  mais  à  la 
chloro-anémie.  On  pourrait,  dit-il,  distinguer  chez  les  femmes  enceintes  um* 
pléthore  sanguine  très-rare  ,  et  une  pléthore  séreuse  très-commune.  Il  préco- 
nisait donc  dans  ces  conditions  un  traitement  tonique  et  les  ferrugineux  au 
lieu  des  saignées  et  des  débilitants  qu'on  mettait  trop  souvent  en  usage. 

On  a  reproché  à  Cazeaux  d'avoir  dépassé  le  but  eu  donnant  un  caractère  de 
généralité  à  cette  doctrine.  J'avoue  que  ce  reproche  me  semble  d'autant  plus 
mal  fondé  qu'en  introduisant  ces  idées  nouvelles  dans  la  science,  il  a  oublié 
de  faire  disparaître  de  son  livre  les  passages  trop  nombreux  où  il  préconise  la 
saignée  sans  nécessité  évidente.  Et  cependant  ce  résultat  des  analyses  aurait 
dû  lui  permettre  de  poser  comme  règle  que  l'hypoglobulie,  surtout  dans  les 
derniers  mois,  est  une  conséquence  de  la  grossesse. 

On  dit  que  cette  loi  n'e*t  pas  absolue,  et  que  quelques  femmes  semblent  v 
échapper  d'une  manière  plus  ou  moins  complète. 
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Qu'en  sait-on  ? 

Dans  les  analyses  de  Regnault,  le  chiffre  le  plus  élevé  des  globules  dans  le 
ueu\ième  mois  est  de  415;  il  y  là,  il  est  vrai,  un  écart  très-notable  avec  le 
chiffre  minimum  qui  est  90;  mais  cela  ne  prouve  nullement  que  la  diminu- 
tion n'ait  pas  été  égale  pour  les  deux  sujets  qui  représentent  ces  extrêmes.  Je 
ferai  remarquer  que  le  chiffre  127  accepté  pour  l'état  normal  n'est  qu'une 
moyenne,  et  se  trouve  fort  souvent  dépassé  chez  la  femme  en  état  de  vacuité. 
Il  faudrait  donc  pratiquer  deux  analyses  comparatives  chez  la  même  femme, 
avant  et  pendant  la  gestation,  pour  être  en  droit  d'affirmer  qu  elle  échappe  à 
la  loi  générale  que  nous  \enons  d  étudier.  Comme  cela  n'a  point  été  fait,  je 
pourrais  être  fondé  à  dire  que  les  exceptions  ne  sont  qu'apparentes,  et  que  la 
diminution  est  proportionnellement  la  même  chez  tous  les  sujets. 

J'indique  cette  cause  d'erreur  possible  uniquement  pour  montrer  que  l'op- 
position très-modérée,  du  reste,  qui  a  été  faite  aux  idées  de  Cazeaux,  ne  repo- 
sait point  sur  une  application  rigoureuse  de  toutes  les  circonstances  qui  entou- 
rent ce  phénomène;  et  je  suis  personnellement  tout  disposé  à  admettre  des 
exceptions.  Mais  les  exceptions  ne  portent  aucune  atteinte  à  la  règle  :  c'est  au 
praticien  à  les  reconnaître,  et  il  n'est  jamais  venu  à  personne  la  pensée  de 
soumettre  une  classe  de  malades  à* un  régime,  à  un  traitement  inflexibles  et 
les  mêmes  pour  tous. 

Lors  même  que  (iazeaux  aurait  un  peu  dépassé  le  but,  il  n'eu  restait  pas 
moins  dans  la  logique  des  fails  en  opposant  d'une  manière  générale  la  doc- 
trine exacte  de  l'anémie  à  celle  évidemment  fausse  de  la  pléthore.  Et  parmi 
les  choses  utiles  qui  se  rattachent  à  son  nom,  c'est  certainement  une  des 
meilleures,  et  qui  ne  sera  jamais  oubliée. 

La  réaction  contre  les  saignées  générales,  jadis  si  prodiguées,  est  loin  d'a- 
voir atteint  ses  limites,  et  la  plupart  des  auteurs  classiques  modernes  qui  obéis- 
sent à  la  tradilion  en  indiquant  souvent  son  emploi  dans  leurs  ouvrages,  s  en 
montrent  eux-mêmes  très-sobres  dans  la  pratique.  J'avoue  franchement  que 
depuis  longtemps  j'imite  leur  exemple.  Si  la  saignée  générale  n'a  pas  tous  les 
inconvénients  qu'on  lui  reproche  elle  est  au  moins  trop  souvent  inutile,  et  en 
bonne  thérapeutique  on  doit  renoncer  à  l'emploi  d'un  agent  inefficace  quand 
même  il  ne  serait  pas  nuisible.  La  saignée  générale  dans  la  pratique  des 
accouchements  rencontre  une  contre-indication  spéciale  dans  l'état  du  sang. 
C'est  une  raison  de  plus  pour  s'en  abstenir. 

Cependant  si  l'étude  des  faits  et  le  raisonnement  nous  obligent  à  limiter  l'em- 
ploi des  saignées  à  des  cas  rares  et  spéciaux,  il  faut,  pour  laisser  aux  choses 
leur  véritable  physionomie,  ne  pas  exagérer  les  dangers  que  leur  emploi  intem- 
pestif pourrait  faire  courir  aux  femmes.  Nous  manquons  de  documents  qui 
nous  permettent  d'apprécier  si  l'accouchement  et  les  suites  de  couches 
avaient  des  résultats  moins  heureux  au  temps,  qui  n'est  pas  loin  de  nous,  où 
on  les  employait  avec  une  véritable  prodigalité,  et  comme  une  espèce  de  pa- 
nacée pour  tous  les  incidents  ouïes  accidents  de  la  gestation. 

Il  ne  parait  pas  cependant  que  l'usage  et  même  l'abus  qu'on  en  a  fait  aient 
eu  de  très-graves  inconvénients,  et  on  rencontre  dans  les  auteurs  quelques 
laits  dans  lesquels  la  manie  des  saignées  avait  été  poussée  jusqu'à  la  barbarie 
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sans  que  des  résultats  funestes  en  fussent  la  conséquence.  Maurireau  cite 
son  confrère  Jamot  avait  saigné  sa  femme  dans  le  cours  d'une  seule  gros- 
sesse quarante-cinq  lois  du  bras,  deux  fois  du  pied  et  une  fois  à  la  gorge,  pour 
la  soulager  d'une  continuelle  oppression.  Malgré  ee  traitement  sauvage  elle 
accoucha  à  terme  d'un  enfant  qui  se  portait  bien.  Le  même  auteur  a  vu  une 
jeune  femme  de  dix-huit  ans,  heureusement  accouchée  à  terme  d'un  enfant 
bien  portant ,  après  avoir  été  saignée  par  l'ordre  d'un  célèbre  médecin  et  de 
quelques  autres  moins  illustres,  quatre-vingt-dix  fois,  dans  le  cours  de  sa 
grossesse;  on  pratiqua  vingt-deux  saignées  pendant  le  huitième  mois  :  le  tout 
pour  remédier  à  une  grande  oppression  accompagnée  de  faiblesses.  Si  ces 
exemples  prouvent  l'ineptie  des  médecins  qui  ont  ordonné  un  pareil  traite- 
ment, ils  prouvent  aussi  que  dans  certains  cas  la  femme  est  douée  d'une  sin- 
gulière puissance  vitale. 

Sans  fouiller  aussi  loin  dans  le  passé,  on  trouve,  dans  le  recueil  d'observa- 
tions de  Smith,  l'histoire  d'une  malade  soignée  par  Klein  (de  Stuttgart).  Ce  mé- 
decin, qui  la  déclarait  hystérique  au  dernier  degré,  la  saignait  tous  les  quinze 
jours  pendant  ses  grossesses,  et  toutes  les  semaines  vers  la  fin  de  la  gestation; 
malgré  un  pareil  régime,  elle  a  pu  accoucher  treize  fois. 

On  a  dit  que  le  sang  des  saignées  «se  recouvrait  d'une  couenne  comme  dans 
les  inflammations.  Jacquemier*  croit  qu'on  a  un  peu  exagéré  la  fréquence  de 
ce  phénomène  :  sur  environ  deux  cents  saignées,  il  n'a  noté  qu'une  fois  sur 
six  la  présence  de  la  couenne.  Quelques  auteurs  ont  voulu  voir  dans  cet  as- 
pect du  caillot,  qui  s'explique  par  l'augmentation  de  la  fibrine,  une  disposi- 
tion aux  inflammations.  Je  crois  qu'on  a  interprété  dans  un  sens  pathologique 
un  fait  qui  s'explique  très-naturellement  d'une  autre  manière.  La  mère  fournil 
des  matériaux  d'accroissement  au  fœtus,  et  parmi  ces  matériaux  la  fibrine, 
en  dissolution  dans  le  sang,  joue  un  grand  rôle;  elle  doit  donc  se  trouver  en 
excès  dans  ce  liquide  ;  car,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  les  éléments  solubles  con- 
tenus dans  le  sang  maternel  passent  dans  la  circulation  fœtale;  les  globules 
>euls  sont  arrêtés  par  les  divers  obstacles  que  j'ai  signalés  comme  séparant  les 
deux  circulations. 

Cazeaux  me  semble  avoir  un  peu  gAté  sa  théorie  en  laissant  au  milieu  de 
ses  idées  exactes  une  place  à  quelques  autres  qui  n'ont  qu'une  valeur  hypo- 
thétique. Il  admet  qu'une  surabondance  de  sang  appauvri  peut  donner  lieu  à 
des  congestions  locales,  et  que  ces  congestions,  en  dépassant  certaines  limites, 
déterminent  quelques  hémorrhagics  :  épislaxis,  hémoptysies,  hémalémèses, 
qui  semblent  dans  ce  cas  un  effort  de  la  nature  pour  se  débarrasser  de  l'excès 
du  liquide  sanguin. 

Il  me  suffira  ,  pour  combattre  sur  ce  point  les  idées  de  l'auteur,  de  faire 
observer  que  ces  accidents  ne  sont  nullement  sous  l'influence  de  l'altération 
du  sang  ou  de  la  grossesse  ;  et  il  est  parfaitement  démontré  qu'ils  ne  sont  ni 
plus  ni  moins  fréquents  dans  cet  état  que  dans  celui  de  vacuité.  Mais  il  est, 
selon  lui ,  une  autre  forme  de  la  congestion  séreuse  qui  se  manifeste  sur  l'u- 
térus, et  qu'il  examine  avec  tout  le  soin  que  comporte  l'importance  du  sujet. 
Il  lui  attribue  la  rupture  des  capillaires  de  la  caduque  pariétale,  des  vais- 
seaux utérins  et  des  hémorrhagics  fatales  au  nouvel  être. 
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Contre  ces  congestions,  il  préconise  la  singulière  alliance  de  deux  agents 
diamétralement  opposés  dans  leur  action  et  qu'on  considère  comme  se  neu- 
tralisant, administrés  ensemble  :  les  saignées  associées  aux  ferrugineux! 

Et  tout  d'abord  une  question  se  présente  à  résoudre  :  Kxiste-t-il,  pendant 
la  gestation,  une  congestion  utérine  due  à  la  pléthore  séreuse? 

Je  ne  nie  pas  que  le  fait  soit  possible,  bien  que  l'organisation  vasculaire 
de  l'utérus  soit  composée  d'artères  relativement  petites  et  de  plexus  veineux 
de  décharges  considérables,  qui  rendent  la  possibilité  de  la  congestion  utérine 
bien  peu  probable.  Mais  je  nie  que  le  fait  soit  susceptible  de  démonstration. 
Cazeaux  donne  comme  caractères  de  la  congestion  utérine  :  la  tension  du 
ventre  et  son  gonflement,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  bassin  et 
la  partie  supérieure  des  cuisses ,  des  douleurs  lombaires.  Parfois  l'utérus 
se  contracte  ;  il  s'écoule  du  sang  et  l'avortement  peut  survenir  dans  ces  con- 
ditions. 

L'auteur  traduit  ces  symptômes  de  voisinage  par  une  congestion  de  l'utérus 
dont  le  caractère  anatomique  n'a  jamais  pu  être  constaté.  Celte  conclusion  est 
une  véritable  hypothèse  et  il  n'était  nullement  fondé  à  caractériser  une  lésion 
qui  échappe  à  l'évidence,  au  moyen  de  symptômes  étrangers  à  l'organe  et  qui 
peuvent  résulter  d'influences  fort  diverses.  Quant  à  l'hémorrhagie  et  aux  con- 
tractions que  parfois  on  observe,  nous  verrons,  en  traitant  de  l'avortement, 
qu'elles  peuvent  s'expliquer  par  des  causes  assez  nombreuses,  et  pour  la  plu- 
part bien  déterminées  en  dehors  de  la  congestion. 

J'ajouterai  que  les  accidents  signalés  par  Cazeaux  s'observent  surtout  dans 
les  premiers  mois,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  les  modifications  du  sang  sont 
à  peine  sensibles,  et  où  on  ne  saurait  invoquer  comme  cause  la  pléthore  sé- 
reuse qui  n'existe  pas  encore. 

Depuis  les  travaux  âé  Rouget,  on  sait  par  quel  mécanisme,  aux  époques 
menstruelles,  la  congestion  utérine  qui,  dans  ce  cas,  présente  un  véritable 
type,  se  manifeste.  C'est  par  la  contraction  des  faisceaux  musculaires  extrin- 
sèques de  l'organe  qui  font  obstacle  au  retour  du  sang.  En  dehors  de  celte 
action,  les  plexus  veineux  de  décharge,  qui  sont  si  considérables,  suffisent 
largement  à  la  circulation  de  retour.  Il  est  très-possible  que  la  contraction 
des  faisceaux  extrinsèques  se  produise  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation  ; 
cela  expliquerait  les  règles  persistantes  pendant  celle  époque.  Mais  les  sym- 
ptômes qui  les  accompagnent  sont  ceux  des  règles  ordinaires  et  leur  appari- 
tion ne  porte  en  général  aucun  préjudice  au  produit  de  la  conception. 

En  résumé,  sans  nier  d'une  manière  absolue  la  congestion  utérine ,  il  me 
semble  que  son  existence  n'a  pas  été  suffisamment  éldl/lic.  et  qu'on  a  le  plus 
souvent  attribué  à  cette  lésion  des  symptômes  qui  peuvent  dépendre  d'autres 
causes.  Cette  conclusion  s'applique  surtout  à  la  congestion  yar  pléthore  sé- 
reuse. 

Les  conséquences  pratiques  qui  résultent  de  cette  manière  de  voirsont  assez 
faciles  à  saisir.  Les  auteurs  considèrent  la  saignée  comme  le  meilleur  moyen 
de  remédier  à  cet  état  pathologique,  et  il  me  parait  nécessaire,  avant  d'appli- 
quer un  trailement  qui  peut  avoir  des  inconvénients,  de  s'assurer  si  la  mala- 
die pour  laquelle  on  l'institue  existe  réellement. 
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La  compression  que  1* utérus  gravide  exerce  sur  les  vaisseaux  pelviens,  déter- 
mine quelques  phénomènes  particuliers,  tels  que  la  coloration  de  la  vulve, 
les  varices,  les  hémorrhoides  et  l'œdème. 

Quelques-unes  de  ces  modifications  peuvent  prendre  les  proportions  d'un 
état  pathologique  sérieux,  et  nous  en  reparlerons  à  propos  des  maladies  de 
la  grossesse.  Pour  le  moment,  nous  les  examinerons  seulement  à  l'état  simple 
et  en  dehors  de  tonte  complication. 

La  coloration  de  la  vulve  et  du  vagin  a  déjà  été  notée  ;  elle  semble  exclu- 
sivement liée  à  une  stase  sanguine  déterminée  par  la  compression  des  vais- 
seaux. 

Les  varices  sont  dues  à  la  même  cause.  Ordinairement  limitée  aux  mem- 
bres inférieurs,  parfois  à  un  seul,  elles  peuvent  se  montrer  nombreuses  et 
volumineuses  à  la  région  péri-vulvaire.  Elles  ont  là  des  inconvénients  plus 
sérieux  que  partout  ailleurs,  car  pendant  le  ti  avail  elles  peuvent  se  rompre 
et  donner  lieu  au  trombus  qui  constitue  une  des  plus  graves  complications 
de  l'accouchement.  Parfois  on  observe  des  varices  jusque  sur  la  paroi  abdo- 
minale. J'en  ai  constaté  un  cas  assez  curieux  à  la  Clinique,  sur  une  jeune 
femme;  elle  en  avait  d'assez  volumineuses  sur  le  ventre,  leur  apparition  re- 
montait à  une  grossesse  antérieure,  et  il  n'en  existait  aucune  trace  aux  mem- 
bres inférieurs  ni  ailleurs.  On  ne  saurait,  dans  ces  cas,  attribuer  les  varices 
à  la  compression,  puisqu'elles  se  produisent  au-dessus  du  point  comprimé. 

Les  varices  se  manifestent  en  général  pendant  les  derniers  mois  et  dispa- 
raissent après  l'accouchement.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  per- 
sister après  plusieurs  grossesses.  Bien  que  les  varices  soient  fréquentes,  le 
plus  grand  nombre  des  femmes  échappent  à  cette  incommodité,  ou  en  sont 
atteintes  à  un  degré  si  léger  qu'elles  s'en  aperçoivent  à  peine.  Il  est  rare 
qu'une  femme  qui  en  a  été  atteinte  dans  une  grossesse  y  échappe  dans  les 
gestations  suivantes,  elles  reviennent,  au  contraire,  en  général  sous  une  forme 
plus  accentuée. 

Si  un  grand  nombre  de  branches  veineuses  sont  atteintes  de  dilatation  et 
si  la  marche  en  devient  pénible,  surtout  lorsque  après  s'être  montrées  dans  une 
grossesse  antérieure,  elles  se  manifestent  dans  les  premiers  mois  d'une  nou- 
velle gestation,  il  est  utile  d'établir  sur  le  membre  atteint  une  compression 
permanente  au  moyen  d'une  bande  ou  d'un  bas  élastique. 

Les  hémorrhoides  se  montrent  surtout  vers  la  fin  de  la  grossesse  ;  elles 
déterminent  des  douleurs  extrêmement  vives,  et  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
s'enflammer  après  l'accouchement.  Je  n'ai  jamais  obtenu  un  soulagement 
notable  des  suppositoires  et  des  onguents  qu'on  prescrit  en  pareil  cas  ;  les 
demi-lavements  froids  et  les  applications  d'eau  glacée  semblent  un  peu  plus  • 
efficaces.  On  a  préconisé  l'application  des  sangsues  dans  leur  voisinage,  quel- 
ques auteurs  redoutent  qu'elles  ne  provoquent  l'avortement.  Comme  les  femmes 
sont  en  général  constipées  pendant  les  derniers  mois,  on  a  fait  jouer  un  rôle 
à  la  constipatiotiidaiis  la  reproduction  des  hémorrhoides.  Il  est  donc  utile  de 
combattre  celle  complication. 

L' unième  qui  se  montre  chez  les  femmes  en  gestation,  dépend,  lorsqu'il 
est  généralisé,  de  causes  très-variables  que  nous  examinerons  en  traitant  des 
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maladies  de  la  grossesse.  (Voyez  Cachexie  sérieuse.)  Nous  signalerons  seule- 
ment ici  l'œdème  qui  est  déterminé  par  la  compression  des  vaisseaux  pel- 
viens. Parfois  il  est  borné  aux  pieds,  mais  il  peut  s'étendre  et  gagner  pro- 
gressivement les  membres  inférieurs  et  la  vulve.  Au  début,  il  disparait  sous 
l'influence  du  décubilus  horizontal,  il  n'existe  plus  le  matin  et  revient  peu  à 
peu  dans  la  journée.  Il  peut  coïncider  avec  les  varices  et  rendre  la  marche 
très-pénible.  Cette  incommodité  se  montre  surtout  dans  les  derniers  mois  de 
la  grossesse. 

On  a  conseillé  les  saignées  dans  le  traitement  de  l'œdème.  11  est  évident 
que  ce  moyen  thérapeutique  serait  plus  nuisible  qu'utile.  Il  est  plus  rationnel 
d'employer  les  frictions,  les  purgatifs  salins,  mais  surtout  la  compression 
permanente  au  moyen  de  bas  élastiques. 

Modification»  de*  fonction*  de  l'innervation.  — Les  modifications  que  la 
grossesse  imprime  au  système  nerveux  se  traduisent  par  des  lésions  fonc- 
lionnelles  des  divers  appareils. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  constantes;  il  est  des  femmes  dont  la  grossesse  suit 
son  cours  au  milieu  d'un  état  de  santé  parfaite  :  c'est  l'exception;  le  plus 
souvent,  l'utérus  manifeste  les  sympathies  qui  le  rattachent  au  système  de 
l'innervation  par  des  actions  réflexes  qui  troublent  d'une  manière  plus  ou 
moins  notable  les  fonctions  nerveuses  d'un  ou  plusieurs  organes.  Ces  troubles 
sont  tellement  fréquents  qu'on  peut  les  considérer,  lorsqu'ils  ne  dépassent  pas 
certaines  limites,  comme  un  état  physiologique  de  la  grossesse. 

Cepeiulant,  chez  quelques  femmes,  ces  lésions  prennent  une  proportion 
très-sérieusc  et  constituent  des  faits  pathologiques  plus  ou  moins  graves.  Pour 
cette  raison,  nous  réserverons  l'étude  des  modifications  fonctionnelles  graves 
ou  légères  que  la  gestation  imprime  au  système  nerveux  pour  le  moment  où 
nous  traiterons  de  de  la  pathologie  de  la  grossesse,  nous  n'en  ferons  donc  ici 
qu'une  simple  éuumération. 

Ces  modifications  peuvent  porter  : 

I°Sur  l'appareil  digestif  :  anorexie,  dyspepsie,  pica,  malacia,  vomisse- 
ments, diarrhée,  ptyalisme. 

2°  Sur  les  fonctions  intellectuelles  et  les  facultés  affectives  :  modifications 
dans  le  caractère,  monomanie,  folie. 

5°  Sur  les  organes  des  sens  :  Perversion  ou  abolition  de  l'ouïe,  de  la  vue  , 
île  l'odorat,  du  goût. 

4°  Sur  la  sensibilité  et  la  motilité  :  Prurit,  névralgies,  contractions,  para- 
lysie, convulsions. 

5°  Sur  l'encéphale  et  la  circulation  :  vertiges,  palpitations,  Syncopes. 

pansion  pulmonaire  se  trouve  gênée  par  l'ampliation  de  l'utérus  ;  il  en  résulte 
une  dyspnée  par  cause  mécanique  plus  ou  moins  intense,  que  l'accouchement 
seul  peut  faire  cesser.  Cependant,  lorsque  pendant  les  derniers  jours  l'organe 
subit  un  mouvement  d'abaissement,la  respiration  devient  un  peu  plus  facile. 

Les  phénomènes  chimiques  de  la  respiration  sont  modifiés.  Nous  avons  vu 
que  la  proportion  du  carbone  brûlé  par  le  poumon  cesse  d'augmenter  chez  la 
femme  au  moment  où  la  menstruation  s'établit  pour  reprendre,  après  la  mé- 
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naupo.se,  un  ac<  roissenicnt  notahlr*.  (ici  accroissement  se  manifeste  également 
pendant  la  grossesse,  et  la  quantité  d'acide  carbonique  expiré  est  plus 
grande  que  pendant  l'étal  de  vacuité. 

Modification»  du  Myaiéme  o»«  eux.  —  Rokitansky  (I85K;  le  premier  signala 
la  présence  de  productions  osseuses  entre  la  dure-mère  et  la  face  interne  du 
crâne.  Il  les  considérait  comme  le  résultat  des  modifications  que  la  grossesse 
imprime  à  l'organisme  et  non  comme  un  fait  pathologique.  L'année  suivante. 
Naumann,  dans  un  mémoire  sur  la  menstruation,  reconnut  également  la  pré- 
sence des  ostéophytes  crAniens  chez  la  femme  enceinte,  dès  le  début  de  la 
grossesse,  et  crut  qu'ils  existaient  môme  chez  les  filles  nubiles  mal  réglées, 
ou  dont  les  règles  manquaient  complètement.  Ces  dernières  assertions  non! 
point  été  confirmées.  La  question  a  été  étudiée  en  France  d'une  manière  très- 
eomplète  par  Dncrest  et  A.  Moreau. 

L'ostèophyte  débute  vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse  par  de  petites 
plaques  molles,  pulpeuses,  rougeàlres,  de  nu  à  deux  centimètres  d'étendue, 
faciles  à  enlever  par  le  grattage,  situées  entre  la  dure-mère  et  la  face  externe  du 
rrâne  dans  les  dépressions  de  la  voûte,  et  se  montrant  d'abord  >ers  la  région 
frontale.  Elles  ont  des  formes  irrégulières  et  des  bords  arrondis.  A  un  degré 
plus  avancé,  ces  plaques,  dont  l'épaisseur  ne  dépasse  pas  quatre  millimètres, 
se  manifestent  sur  les  autres  points  de  la  surface  crânienne,  et  acquièrent  une 
étendue  de  trois  centimètres  de  long  sur  deux  de  large.  Bientôt  elles  se  joi- 
gnent par  leurs  bords  et  forment  une  couche  continue,  qui  peut  doubler  toute 
la  surface  interne  de  la  voûte,  et  s'avancer  même  vers  la  base  qui  n'est  jamais 
complètement  envahie.  La  consistance  de  l'ostèophyte  augmente  progressive- 
ment et  finit  par  atteindre  la  densité  de  l'os. 

Parvenu  a  sa  période  d'état,  cette  production  semble  composée  de  deux 
rouches  :  celle  qui  répond  à  la  dure-mère,  à  laquelle  elle  n'adhère  jamais  inti- 
mement à  l'état  frais,  est  lisse  ,  polie  et  compacte;  l'autre,  en  rapport  avec 
les  os  crâniens,  auxquels  elle  est  fortement  adhérente,  est  rugueuse  et  sem- 
blable au  tissu  spongieux.  Des  filaments  qui  vont  de  l'os  normal  à  l'ostèophyte 
semblent  être  des  petits  vaisseaux. 

On  n'a  jamais  observé  que  les  femmes  présentant  des  ostéophytes  fussent 
atteintes  de  symptômes  particuliers  déterminés  par  cette  modification.  Sur 
251  femmes  exnminées  par  Ducrest,  90.  c'est-à-dire  un  tiers,  portaient  des 
ostéophytes.  Moreau  les  a  rencontrés  encore  plus  fréquemment  :  27  fois  sur 
40  sujets.  71  crânes  d'hommes  ou  de  femmes  en  dehors  de  la  gestation  n'en 
ont  présenté  aucune  trace.  Leur  apparition  semble  plus  fréquente  chez  les 
jeunes  femmes,  et  les  grossesses  successives  n'en  favorisent  pas  le  retour  d'une 
manière  manifeste,  puisqu'on  les  a  rencontrés  plus  fréquemment  entre  17  et 
20  ans  qu'à  toute  autre  période. 

Les  ostéophytes  se  montrent  de  plus  en  plus  rarement  à  mesure  que  les 
femmes  avancent  en  Age.  Les  observations  manquent  ponr  déterminer  exac- 
tement de  quelle  manière  et  à  quelle  époque  des  suites  de  couches  ces  pro- 
ductions osseuses  disparaissent. 

\.  Moreau  a  poursuivi  la  recherche  des  ostéophytes  en  dehors  de  la  boite 
crânienne  et  les  a  rencontrés  sur  sa  face  externe,  douze  fois  sur  les  42  sujets 
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de  sn  statistique.  La,  leur  siège  de  prédilection,  au  lieu  d'être  eu  avant,  comme 
à  l'intérieur,  se  trouve  au  contraire  à  la  face  postérieure  de  la  voûte.  Leur 
apparition  sur  cette  région  coïncidait  avec  le  développement  trés-complet  ef 
très-avancé  de  ceux  de  la  face  interne. 

A.  Moreau  a  examiné  au  même  point  de  vue  les  autres  parties  du  squelette, 
notamment  le  bassin,  et  il  n'a  trouvé  aucune  trace  d'ostéophytes,  même  chez 
les  sujets  où  ils  se  montraient  très-dé veloppès  en  dedans  du  crAnc.  Cependant 
I  ollin  dit  avoir  observé,  avec  Cl.  Bernard,  des  ostéophyles dans  l'intérieur  du 
bassin,  semblables  à  ceux  du  crAne,  chez  des  femmes  mortes  en  couches. 

En  décrivant  le  bassin,  nous  avons  signalé  (p.  41  )  les  modifications  que 
la  grossesse  imprimait  aux  articulations  ;  nous  n'avons  rien  à  ajouter  sur  ce 
point. 

Modification»  delà  peanrt  de  la  paroi  abdominale.  —  A  mesure  que  l'uté- 
rus  se  développe,  la  peau  de  l'abdomen  subit  une  distension  progressive  et 
cette  distension  produit  des  éraillures  ayant  pour  siège  la  couche  dermique, 
qui  est  très-résistante  et  moins  extensible  que  les  autres  éléments  de  la  peau. 
Ces  éraillures  ou  vergettures  forment  des  lignes  courbes,  sinueuses,  irrégu- 
lières, ecchymosées,  d'une  couleur  rouge,  brune  ou  bleuAlre,  parfois  blanche 
et  nacrée.  Leur  coloration  disparait  après  l'accouchement ,  leur  diamètre  se 
rétrécit,  mais  elles  ne  s'effacent  pas  et  leur  aspect  brillant  tranche  sur  le 
reste  du  tégument.  Ces  stigmates  sont  surtout  nombreux  lorsque  le  ventre 
est  distendu  outre  mesure  par  une  augmentation  anormale  du  volume  de 
l'ieuf.  Mais  en  dehors  de  cette  cause  on  les  observe  surtout  beaucoup  plus 
marqués  chez  les  femmes  très-jeunes,  a  peau  blanche  et  fine. 

J'en  ai  noté  un  exemple  assez  remarquable  chez  une  primipare  de  dix-sept 
ans,  à  peau  très-fine  et  à  cheveux  roux,  accouchée  à  la  Clinique.  Non-seule- 
ment elle  portait  des  vergettures  sur  la  partie  inférieure  et  moyenne  du  ventre, 
et  sur  la  face  supérieure  et  antérieure  des  cuisses,  où  elles  existent  habi- 
tuellement, mais  encore  sur  les  fesses  et  à  la  région  lombaire  jusque  sur  la 
ligne  médiane. 

Sous  l'influence  d'un  développement  rapide  des  seins,  on  voit  également 
la  peau  de  cette  région  devenir  le  siège  de  vergettures  plus  ou  moins  nom- 
breuses. Mais  là  leur  teinte  est  toujours  claire  et  elles  ne  présentent  pas  de 
nuances  ecchymotiques. 

Cette  modification  de  la  peau  est  simplement  le  résultat  d'une  distension 
mécanique  qui  n'est  point  spéciale  à  la  grossesse.  On  peut  Ja  constater  chez 
des  nullipares  qui  ont  été  atteintes  d'un  embonpoint  subit  cl  passager  ou  dont 
le  ventre  s'est  développé  par  une  cause  pathologique. 

Czermaka  constaté  que  la  finesse  du  tact  de  la  peau  du  ventre  estdiminuée 
lorsqu'il  est  distendu  par  la  grossesse.  Cela  tient  à  ce  que  la  distribution  des 
nerfs  n'est  point  changée,  tandis  que  Ja  surface  à  laquelle  ils  se  distribuent  a 
subi  un  accroissement  dans  sa  surface. 

La  dépression  ombilicale  semble  plus  profonde  pendant  les  premiers  mois 
de  la  gestation,  elle  parait  tirée  en  bas  par  l'ouraque.  Peu  à  peu  cette  dispo- 
sition se  modifie,  et  vers  le  cinquième  mois  la  dépression  s'efface,  plus  tard 
l'ombilic  proèmine,  l'anneau  se  dilate,  et  on  observe  parfois  sur  ce  point  une  tu- 
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meur  saillante  ù  la  fin  de  la  gestation.  Vers  cette  époque  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  et  les  aponévroses  sont  amincies  et  distendues.  Les  muscles 
droits  sont  écartés  l'un  de  l'autre,  et  la  ligne  blanche  forme  une  surface  de 
plus  de  Kl  centimètres  dans  son  diamètre  transversal. 

DIAGNOSTIC   DE  LA  GROSSESSE 

I.e  diagnostic  de  la  grossesse,  surtout  pendant  les  premiers  mois,  est  parfois 
un  des  problèmes  les  plus  difficiles  qu'il  soit  donné  à  un  praticien  de  résoudre. 

Dans  certains  cas,  les  phénomènes  qui  se  manifestent  sont  tellement  accu- 
sés et  nombreux,  qu'on  peut  presque  avec  certitude  affirmer  la  conception. 
Mais  trop  souvent  dans  la  première  période,  les  éléments  qui  servent  de  base 
au  diagnostic  sont  trop  vagues  et  trop  peu  significatifs  pour  avoir,  isolés,  une 
valeur  suffisante.  Ces  éléments  peuvent  même  manquer  complètement. 

L'absence  des  symptômes,  ou  leur  insignifiance  ne  sont  pas  les  seules  causes 
«l'erreur  qui  peuvent  mettre  en  défaut  la  sagacité  du  praticien  et  le  problème 
est  souvent  plus  complexe.  On  peut  se  trouver  en  présence  de  phénomènes 
morbides  possédant  tous  les  caractères  apparents  d'une  grossesse  a  son  début, 
ou  même  à  une  période  plus  avancée  bien  que  la  gestation  n'existe  pas.  Dans 
ces  conditions,  il  est  parfois  extrêmement  difficile  de  discerner  les  apparences 
de  la  réalité. 

Dans  ses  investigations,  le  praticien  doit  naturellement  tenir  grand  compte 
«les  renseignements  fournis  par  la  femme,  car  en  dehors  des  faits  matériels 
qu'il  constate,  il  en- est  de  fort  importants  qu'il  ne  peut  connaître  et  appré- 
«tier,  qu'au  moyen  des  confidences  qu'il  reçoit.  Ces  renseignements  peuvent 
encore  être  une  source  d'erreur.  Si  la  femme  désire  vivement  être  mère, 
elle  peut  se  faire  des  illusions  et  prendre  le  «lésir  pour  la  réalité,  alors  elle 
donne  aux  faits  une  physionomie  inexacte,  croit  à  des  sensations  qu'elle 
n  éprouve  pas,  et,  delà  meilleure  foi  du  monde,  induit  en  erreur,  si  la  mé- 
fiance du  praticien  n'est  pas  éveillée  par  ce  puissant  désir  de  maternité. 

Si,  au  contraire,  la  femme  a  un  intérêt  à  cacher  sa  grossesse,  elle  dissimu- 
lera les  circonstances  les  plus  significatives,  ou  les  dénaturera.  Elle  niera  la 
possibilité  d'une  conception  avec  une  énergie  bien  capable  d'ébranler  la  con- 
viction la  mieux  fondée. 

Indépendamment  des  faits  qui  se  rattachent  à  la  médecine  légale,  il  est  des 
cas  où  il  devient  pour  une  famille  très-important  de  savoir  si  la  grossesse 
«■xiste,  ou  non.  Dans  le  monde,  on  ne  tient  nullement  compte  des  difficultés 
qui  entourent  celle  question;  on  ignore  les  causes  d'erreur  qui  peuvent  trom- 
per les  plus  expérimentés  ;  on  veut  savoir,  et  si  par  hasard  le  praticien  se 
trompe,  il  esi proclamé  un  ignorant;  et  on  le  dira  bien  haut,  surtout  si  son 
opinion  était  contraire  au  vœu  de  la  famille. 

Il  faut  donc  apporter  la  plus  extrême  prudence  dans  l'expression  d'un  dia- 
gnostic formel;  s'il  existe  le  moindre  doute  dans  l'esprit  du  médecin  consulté, 
•1  doit  par  de  sages  réserves  mettre  à  couvert  sa  responsabilité  morale.  Il 
doit  tenir  compte,  non-seulement  de  ce  qu'il  voit,  mais  encore  scruter,  en 
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quelque  sorte,  la  pensée  de  la  femme  qu'il  interroge,  faire  la  part  des  illu- 
sions ou  de  la  mauvaise  foi ,  et  dans  un  examen  rapide  évoquer  toutes  les 
causes  morbides  qui  peuvent  simuler  la  situation  qu'il  est  appelé  à  élu- 
cider. 

Dans  une  période  plus  avancée,  du  quatrième  au  cinquième  mois,  la  certi- 
tude commence  et  de  nouveaux  symptômes  donnent  au  diagnostic  une  plus 
grande  précision. 

La  grossesse  peut  donc  èlre  caractérisée  par  des  signes  qui  la  font  consi- 
dérer comme  probable,  et  par  d'autres  qui  ont  la  valeur  d'une  certitude. 

Depuis  longtemps  cette  différence  dans  la  valeur  des  signes  de  la  grossesse 
avait  frappé  les  accoucheurs.  Jean  Devaux  (1722),  l'annotateur  anonyme  de 
de  Lamotte,  formula  leur  division,  dans  l'ouvrage  de  ce  dernier  auteur.  Il  les 
«•lassa  en  deux  ordres,  les  rationnels  viles  sensibles.  Les  premiers,  dit-il,  sont 
équivoques  et  les  connaissances  qu'on  en  tire  ne  nous  viennent  que  du  rai- 
sonnement. Les  seconds  proviennent  du  témoignage  des  sens.  Depuis  cette 
époque,  tous  les  auteurs ,  à  quelques  rares  exceptions  près,  qui  ont  établi 
une  classification  des  signes  de  la  grossesse  ont  admis  ces  dénominations, 
bien  qu'elles  soient  absolument  inexactes.  En  voici  la  preuve'  :  la  coloration 
de  l'aréole  et  le  développement  de  l'utérus  nous  sont  révélés  par  le  témoi- 
gnage des  sens,  et  cependant  ils  appartiennent  bien  évidemment  aux  signes 
rationnels  et  non  aux  signes  sensibles.  Cupuron  a  donné  une  autre  division, 
et  admet  trois  classes  de  signes,  ceux  :  1°  qui  font  présumer  la  grossesse;  2° qui 
la  rendent  vraisemblable  ;  5*  qui  la  mettent  hors  de  doute  :  Montgomery  n'a 
fait  que  changer  les  mots  en  admettant  les  signes  de  présomption  de  probabi- 
lité et  de  certitude,  cette  dernière  classification  a  été  adoptée  par  P.  Du- 
bois,  mais  je  crois  qu'elle  n'est  pas  beaucoup  meilleure  que  celle  de 

Devaux. 

Il  n'existe  aucune  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  les  signes  de  jwr- 
somption  et  de  probabilité;  et  on  n'a  véritablement  aucune  raison  de  placer 
la  plupart  des  symptômes  qui  se  développent  chez  la  femme  sous  l'influence 
de  la  grossesse  plutôt  dans  la  première  que  dans  la  seconde  de  ces  deux  divi- 
sions. En  les  acceptant  comme  utiles  à  la  pratique  et  réalisables,  on  serait 
encore  obligé  de  s'en  écarter  à  chaque  instant.  On  a  voulu  faire  de  la  pré- 
somption le  premier  pas  qui  conduit  à  la  certitude,  et  la  probabilité  serait  un 
point  plus  avancé  dans  cette  voie.  Eh  bien  !  il  est  facile  de  voir  que  le 
même  symptôme  pourra  dans  des  cas  différents  être  classé  dans  les  deux  ca- 
tégories. Ainsi,  par  exemple,  la  suppression  des  règles  chez  une  femme  à 
menstruation  irrégulière  n'aura  que  la  valeur  d'une  présomption;  tandis  que 
si  elle  se  manifeste  chez  un  autre  sujet  qui  n'a  jamais  éprouvé  de  retards,  ce 
signe  prendra  les  proportions  d'une  probabilité.  La  meilleure  preuve  que  celte 
classification  laisse  beaucoup  à  désirer  sous  le  rapport  de  la  précision,  c'est 
que  Dubois,  qui  l'a  acceptée,  n'en  a  pas  fait  l'application  ;  il  semble  avoir  laissé 
à  chacun  la  liberté  de  remplir,  à  sa  guise,  le  cadre  tracé  par  Capuron. 

En  résumé,  j'admets  que  le  diagnostic  de  la  grossesse  se  fonde  sur  l'exis- 
tence des  signes  probables  et  de  signes  certains,  les  premiers  sont  fournis  par 
les  modifications  qui  se  manifestent  dans  les  différents  appareils  et  fonctions 
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de  la  femme  sous  l'influence  de  la  gestation.  Les  seconds  appartiennent  au 
lïetus  et  révèlent  d'une  manière  certaine  sa  présence  et  sa  vitalité. 

Steiu  avait  adopté  une  division  analogue  eu  prinripe;  mais  il  considérai! 
romme  certains  des  phénomènes  qui  n'ont  nullement  ce  caractère. 

SIGKES  PROBABLES   HE   LA  GKOSsESsK. 

Les  signes  probables  de  la  grossesse  appartiennent,  comme  nous  l'avons 
dit,  aux  modifications  organiques  et  fonctionnelles  qui  naissent  sous  l'in- 
lluence  de  cet  état.  Dans  le  chapitre  précèdent  nous  avons  étudié  chacune 
de  ces  modifications,  nous  en  ferons  donc  ici  une  simple  ènuméralion  pour  les 
grouper  en  forme  de  récapitulation. 

Je  passerai  sous  silence  ceux  qui  sont  constitués  par  une  modification  toute 
anatomique,  dont  la  constatation  est  impossible  sur  le  vivant;  et  ceux  qui 
ont  un  caractère  si  vague  et  si  peu  constant  que  bien  que  coïncidant  sou- 
vent avec  la  grossesse,  ils  peuvent  appartenir  à  tout  autre  état  physiologique 
ou  pathologique. 

Suppression  des  règles,  — gonflement  des  seins,  —  modifications  de  la 
dépression  ombilicale.  —  nausées  et  vomissements, —  kyestéine  dans  les 
urines,  —  augmentation  du  volume  de  l'utérus,  —  ramollissement  progressif 
de  son  col,— coloration  pigmenlaire  et  boursouflement  œdémateux  de  l'a- 
réole, —  développement  sur  celte  région  des  tubercules  mamillaires  ou  glan- 
diformes,—  apparition  de  la  ligne  brune  sur  le  ventre,  —  varices,  —  hè- 
uiorrhoïdes,  —  sécrétion  lactée,  —  vergettures  sur  l'abdomen  et  les  seins. 

Ces  signes  examinés  isolément  ont  une  valeur  très-différente.  Les  uns  sont 
à  peu  près  constants,  mais  le  degré  variable  d'intensité  de  leur  manifestation 
el  leur  persistance  après  l'accouchement,  leur  enlève  parfois  une  partie  de 
leur  importance.  De  plus,  ils  peuvent  être  simulés  par  des  états  morbides 
divers  en  dehors  de  la  gestation.  Les  autres  peuvent  manquer  ou  être  égale- 
ment simulés  pai'  une  maladie  ou  un  état  particulier  étranger  à  la  grossesse. 

H  faut  noter  encore  que  ces  signes  n'apparaissent  que  successivement,  de 
sorte  (piedans  les  premiers  temps  de  la  conception,  ils  peuvent  être  si  peu 
nombreux  et  si  peu  notables  que  le  diagnostic  n'en  tire  presque  aucun  fruit. 

.Nous  allons  apprécier  la  valeur  de  ces  différents  signes  en  les  étudiant  se- 
lon l'ordre  de  leur  importance. 

Régie».  — Leur  suppression  est,  de  tous  les  pbénomèmes  qui  annoncent  le 
début  de  la  gestation,  celui  qui  est  le  plus  conslant.et  cependant  il  n'a  qu'une  va- 
leur relative,  et  il  faut  tenir  compte  dans  son  appréciation  de  l'état  présent  et 
de  l'état  antérieur  du  sujet.  Lorsque  ce  signe  se  produit  chez  une  femme  récem- 
ment mariée,  même  lorsque  jusqu'à  son  mariage  la  menstruation  a  été  tou- 
jours fort  régulière,  cette  suppression  peut  tenir  à  une  espèce  de  perturbation 
organique  qui  accompagne  souvent  les  premières  approches  trop  fréquem- 
ment réitérées.  Mais  la  suppression  a  une  valeur  plus  grande  lorsqu'elle  a 
lieu  quelques  mois  après  le  mariage.  Ce  symptôme  est  au  contraire  fort  peu 
significatif,  même  lorsqu'il  se  prolonge  pendant  deux  ou  trois  époques  chez 
les  femmes  mal  menst ruées. 
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11  ne  faut  pas  oublier  que  dans  certains  cas  de  grossesses  on  voit  pendant 
les  premiers  mois  un  écoulement  sanguin  périodique  dont  la  nature  exacte  est 
■encore  discutée,  mais  qui  peut  faire  écarter  l'idée  d'une  gestation,  cepen- 
dant parfaitement  réelle.  Iles  auteurs  d'un  grand  mérite,  tels  que  A.  Dubois, 
Denraan,  Hamilton,  etc.,  considéraient  comme  impossible  un  pareil  résultat, 
*»t  niaient  que  la  grossesse  pût  coexister  avec  la  persistance  des  régies.  Iles 
faitstrop  nombreux  sont  venus  inlirmer  cette  manière  de  voir,  et  il  est  démontré 
■que  la  persistance  d'un  écoulement  sanguin  pût  se  manifester  pendant  le 
premier,  et  moins  fréquemment  pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse; on  l'a  vue  même  durer  pendant  tonte  la  gestation,  quoique  le  fait  soit 
«'xcessivement  rare. 

En  étudiant  la  menstruation,  nous  avons  signalé  ces  faits  plus  étranges  en- 
core de  femmes  qui  n'étaient  réglées  que  pendant  leur  grosses.- e.  Il  en  est 
d'autres,  au  contraire,  qui  conçoivent  pendant  une  suspension  de  règles  datant 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  et  môme  sans  avoir  été  jusque-là  réglées. 
On  a  également  observé  la  conception  chez  des  nourrices  dont  la  fonction 
ovarienne  semblait  encore  suspendue,  et  chez  des  nouvelles  accouchées  avant 
Ja  manifestation  du  retour  de  couches. 

D'un  autre  côté,  on  a  vu  des  femmes  dans  les  meilleures  conditions  physio- 
logiques, atteintes  d'un  retard  de  plusieurs  mois  sous  l'influence  d'une  com- 
motion physique  ou  morale  vive,  ressenties  à  une  époque  très-rapprochée  de 
la  période  cataméniale. 

Les  causes  d'erreur  que  je  viens  de  signaler  sont,  il  est  vrai,  des  exceptions, 
mais  ces  exceptions  ont  des  sources  si  nombreuses,  qu'on  les  rencontre  très- 
fréquemment  dans  la  pratique.  Il  est  donc  sage  avant  de  se  prononcer  sur  la 
.signification  d'une  suppression  menstruelle,  alors  même  qu'elle  se  présente 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  l'interprétation,  d'attendre  que  quel- 
ques autres  signes  viennent,  en  se  groupant  autour  de  ce  fait,  lui  donner  une 
plus  grande  valeur. 

Augmentation  «lu  volume  de  l'ntéra*.  —  Ce  symptôme  a  une  importance 
manifeste  et  qui  se  révèle  surtout  après  le  troisième  mois.  Avant  celte  époque, 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  le  constater.  L'amplialion  de  l'organe  a  lieu  prin- 
cipalement alors  aux  dépens  de  ses  diamètres  horizontaux,  souvent  il  a  subi 
un  mouvement  d'élévation  qui  le  rend  peu  accessible  par  le  toucher.  Car  il 
faut,  pour  que  le  doigt  explorateur  apprécie  l'augmentation  de  volume  et  de 
poids  de  l'utérus,  qu'on  puisse,  non-seulement  atteindre  le  col,  mais  encore 
toucher  au  delà  et  explorer  le  segment  inférieur  du  corps.  La  difficulté  est 
plus  grande  encore  lorsque  ce  mouvement  d'élévation  existe  chez  une  femme 
adipeuse,  dont  la  paroi  ventrale  épaissie  et  résistante  ne  permet  pas  à  l'autre 
main,  qui  palpe  la  région,  de  sentir  ou  de  circonscrire  le  fond  de  l'organe. 
Chez  les  femmes  maigres  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  celle  exploration  e>t 
au  contraire  en  général  facile,  et  la  main  pénétre  en  quelque  sorte  jusqu'à 
l'excavation  à  travers  la  paroi  abdominale.  L'utérus  est  alors  assez  nettement 
circonscrit  par  le  toucher  combiné  avec  le  palper  et  on  distingue  à  peu 
près  ses  limites. 

En  étudiant  plus  loin,  le  diagnostic*  différentiel  de  la  grossesse  et  de 
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♦*!ats  pathologiques  qui  peinent  la  simuler,  nous  verrons  que  le  développe- 
ment de  l'utérus,  comme  symptôme  isolé,  n'a  qu'une  valeur  positive  secon- 
daire. Comme  signe  négatif,  l'exploration  de  l'organe  peut  fournir  d'utiles 
renseignements.  Lorsqu'on  peut  constater  que  la  matrice  a  conservé  ses  di- 
mensions normales,  bien  qu'on  observe  du  reste  certains  symptômes  qui  ac- 
compagnent une  grossesse  estimée  par  exemple  à  \  ou  5  mois,  on  peut  dé- 
clarer hardiment  sinon  l'état  de  vacuité,  mais  au  moins  que  la  gestation  ne 
peut  remonter  à  l'époque  soupçonnée.  Je  dis  qu'on  ne  peut  pas  cependant 
affirmer  l'état  de  vacuité,  car  il  est  possible  que  derrière  cette  grossesse, 
faussement  admise,  il  en  existe  une  véritable  datant  seulement  de  quelques 
jours,  ou  de  quelques  semaines,  et  qui  n'a  encore  imprimé  aucune  modifi- 
cation très-sensible  au  volume  de  l'utérus. 

Ramoliiw»rm«ni  du  col  utérin.  —  Ce  signe  est  fort  important,  car  il  parait 
se  manifester  d'une  manière  constante.  Seulement,  il  est  peu  appréciable 
dans  les  premiers  temps  :  c'est  vers  le  troisième  mois  qu'il  commence  à  être 
nettement  accusé.  Avant  cette  époque  la  sensation  perçue  est  un  peu  indécise. 
La  consistance  des  cols  utérins  n'est  pas  absolument  la  même  chez  toutes  les 
femmes,  et  dans  bien  des  cas,  pour  que  l'appréciation  soit  exacte,  il  faudrait 
avoir  touché  comparativement  avant  et  pendant  la  grossesse.  Plus  tard, 
c'est  un  symptôme  très-exact,  surtout  s'il  n'existe  aucune  affection  utérine 
qui  puisse  déterminer  d'une  manière  pathologique  cette  modification.  Nous 
avons  dit  que  le  ramollissement  progressif  du  col  de  l'utérus,  est  un  phéno- 
mène constant  de  la  grossesse.  Son  absence  seul  suffit  donc  pour  permettre 
de  mer  une  prétendue  conception  qui  serait  supposée  dater  de  plus  de  trois 
mois. 

Modification  des  «eln*.  — La  pesanteur  et  les  picotements  qu'on  observe  au 
début  ne  sont  pas  constants,  et  n'ont  qu'une  valeur  très-faible  ;  car  ces  phéno- 
mènes se  montrent  souvent  à  l'époque  des  règles,  chez  les  femmes  régulière- 
ment menstruées  et  même  chez  celles  qui  ont  des  suppressions  accidentelles. 
Il  en  est  de  même  de  l'augmentation  du  volume  des  seins,  qui  peut  survenir 
uniquement  sous  l'influence  d'un  embonpoint  rapide.  La  coloration  de  l'aréole 
et  le  développement  des  tubercules  glandiformes  ont  beaucoup  plus  d'im- 
portance, surtout  si  l'aréole  en  se  colorant  augmente  d'étendue,  bu  s'il  se 
produit  autour  de  cette  région  un  dépôt  pigmentaire  qu'on  nomme  aréole 
secondaire.  Hamilton  et  Montgomery  ont  attaché  une  très-grande  valeur  à  la 
turgescence  du  mamelon  et  au  boursouflement  œdémateux  de  l'aréole.  Dubois 
a  constaté  que  ces  signes  sont,  en  effet,  très  prononcés  chez  certaines  femmes, 
mais  qu'ils  sont  inappréciables  chez  la  plupart  des  autres. 

Voici  les  raisons  qui  diminuent  la  valeur  absolue  de  ces  signes  :  on  a  oh- 
servé  une  certaine  coloration  de  l'aréole  et  le  développement  des  tubercules 
mamillaires  chez  des  femmes  qui  n'avaient  jamais  conçu  ;  cependant  le  fait 
est  rare,  dansée  cas  le  dépôt  pigmentaire  est  peu  abondant  et  on  n'ob- 
serve jamais  l'aréole  secondaire.  Ces  modifications  peuvent  persister  fort 
longtemps  après  un  premier  accouchement,  et  faire  croire  plus  tard  a  une 
nouvelle  imprégnation  qui  n'existe  pas.  Dans  ces  cas,  et  en  l'absence  de 
renseignements  précis  fournis  par  la  femme,  si  on  a  pu  faire  un  examen 
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comparatif  du  sein  à  une  époque  antéiieure,  les  souvenirs  pourront  être  <le 
quelque  utilité.  Knliu,  chez  les  femmes  à  cheveu v  roux,  l'absence  de  colora- 
tion de  l'aréole,  même  après  plusieurs  gestations,  est  la  règle. 

Hi-orciion  lactée.  —  La  sécrétion  lactée  qui  se  produit  chez  une  primipare, 
quelle  que  soit  l'époque  présumée  de  la  grossesse,  a  une  valeur  considérable, 
surtout  en  l'absence  de  toute  excitation  qui  leurrait  la  motiver.  C'est  très- 
exceptionnellement  qu'on  l'observe  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse  ; 
en  général  elle  se  montre;»  une  époque  où  les  signes  certains  ont  déjà,  depuis 
longtemps,  permis  de  préciser  le  diagnostic.  On  observe  assez  souvent  que, 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  une  ou  plusieurs  gestations,  la  sécrétion  mam- 
maire n'est  pas  absolument  tarie,  et  que  la  pression  ou  la  succion  fail 
sourdre  du  mamelon  quelques  gouttelettes  d'un  liquide  lactescent.  Cepen- 
dant, si  le  lait,  sans  cause  apparente,  et  quelle  que  soit  l'époque  de  la 
grossesse,  coule  spontanément  et  avec  une  certaine  abondance,  il  existera 
une  très-forte  présomption  de  grossesse. 

Kyestéine. —  Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  valeur  de  ce  signe,  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Il  est  vrai  qu'il  manque  au  début  et  à  la  fin  de  la  gestation, 
et  que,  dans  quelques  cas  relativement  rares,  on  a  constaté  son  absence  pen- 
dant toute  sa  durée.  Ces  observations  affaiblissent  sa  valeur  comme  signe 
négatif,  et  on  ne  serait  pas  autorisé  à  nier  lagrossesse,  parce  que  la  kyestéine 
n'aurait  pu  être  mise  en  évidence.  Mais,  comme  signe  positif,  elle  a  une  véri- 
table importance  lorsqu'elle  se  produit  dans  les  conditions  que  nous  avons 
indiquées. 

Kn  examinant  au  point  de  vue  chimique  le  mode  de  formation  de  ce  pro- 
duit, Ileguault  a  dit  que  probablement  il  devait  en  exister  dans  quelques 
maladies  en  dehors  de  la  gestation.  Il  serait  important  de  dissiper  ce  doute 
qui  atténue  un  peu  la  valeur  d'un  des  meilleurs  signes  probables  de  la 

grossesse. 

M  la  m  lu  iimi  —  Ce  signe  est  un  peu  secondaire,  la  ligne  brune  peut  man- 
quer chez  des  femmes  enceintes  ou  persister  fort  longtemps  après  la  couche. 
Dans  des  cas  rares,  il  est  vrai,  on  l'a  observée  chez  des  hommes,  des  enfants, 
et  des  femmes  en  état  de  vacuité.  Cependant,  en  général,  dans  ces  circon- 
stances, il  existait  une  affection  abdominale. 

Monlgomery  prétend  que  lorsque  la  ligne  brune  entoure  l'ombilic  d  un 
cercle,  celle  disposition  constitue  un  signe  caractéristique  qui  n'a  jamais 
été  observé  en  dehors  de  la  gestation.  La  ligne  brune  se  montre  souvent 
assez  tardivement,  même  chez  quelques  femmes  à  cheveux  foncés,  et  ce  n'est 
point  avant  la  fin  du  deuxième  mois  qu'elle  commence  à  apparaître.  Il  n'existe 
pas  de  relation  constante  entre  la  coloration  des  cheveux  et  son  intensité. 
Parfois  elle  forme  une  teinte  à  peine  sensible  et  qui  s'efface  avant  d'arriver 
à  l'ombilic;  dans  d'autres  cas,  elle  est  très-foncée  et  peut  persister  longtemps 
après  l'accouchement.  Je  l'ai  vue  complètement  manquer  chez  les  femmes  à 
cheveux  roux  que  j'ai  examinées  à  ce  point  de  vue.  J'ai  constaté  son  absence 
absolue,  immédiatement  après  un  deuxième  accouchement,  sur  une  femme 
de  la  campagne  chez  laquelle  la  sécrétion  pigmentaire  avait  recouvert  la  face 
d'un  masque  étendu  et  dont  l'aréole  des  seins  était  très-foncée. 
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Kn  résumé,  il  faut  tenir  compte  do  ce  signe  comme  élément  du  diagnostic, 
surtout  chez  une  primipare  bien  portante,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  cir- 
eonslauees  qui  peuvent  en  diminuer  la  valeur. 

N«un**m  et  vomi*Miein«n<M.  —  L'époque  de  l'apparition  des  vomissements 
est  extrêmement  variable;  ils  se  montrent  ordinairement  au  début ,  mais 
souvent  au  milieu  et  même  à  la  tin  de  la  grossesse.  Ils  disparaissent  sans 
retour,  se  reproduisent  à  différents  intervalles  ou  persistent  presque  sans  in- 
terruption pendant  les  neuf  mois.  Sur  ce  point,  les'symptômes  qu'on  observe 
ont  absolument  individuels,  et  rien  ne  permet  de  prévoir  la  marche  qu'ils 
doivent  suivre. 

bien  qu'ils  puissent  manquer,  les  vomissements  se  manifestent  a  un  degré 
plus  ou  moins  intense  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Je  ne  m'occuperai  ici 
que  du  point  de  la  question  qui  se  rattache  au  diagnostic,  les  vomissements 
seront  examinés  complètement  au  chapitre  qui  leur  est  réservé  dans  la 
pathologie  de  la  grossesse. 

Le  symptôme  vomissement,  envisagé  d'une  manière  générale,  appartient  à 
un  grand  nombre  de  maladies  très-différentes,  de  l'estomac  et  d'organes,  qui 
semble  n'avoir  aucun  rapport  de  sympathies  avec  ce  viscère.  En  dehors  de  la 
grossesse  et  en  l'absence  d'affections  pblegmasiques ,  le  vomissement  peut 
être  nerveux  et  ne  s'accompagner  de  nul  phénomène  particulier  qui  per- 
mette de  préciser  et  de  localiser  exactement  sa  cause.  Ajoutons  à  toutes  ces 
raisons  qui  viennent  entraver  le  diagnostic,  que  la  grossesse  ne  met  point  la 
femme  à  l'abri  des  diverses  maladies  qui  s'accompagnent  de  nausées  et  de 
vomissements. 

L'appréciation  de  la  valeur  de  ces  deux  symptômes  dans  leurs  rapports 
avec  la  grossesse  est  donc  souvent  fort  difficile,  et  le  diagnostic  s'appuie  sur- 
tout sur  les  autres  phénomènes  coexistants.  A  l'état  d'isolément,  les  nausées 
»'t  les  vomissements  n'ont  qu'une  signification  extrêmement  secondaire. 

Cependant,  après  avoir  éliminé  autant  que  possible  les  diverses  causes 
morbides  qui  peuvent  déterminer  ces  symptômes,  on  pourra  soupçonner  leur 
nature,  surtout  s'ils  se  manifestent  chez  une  femme  qui  jusque-là  n'en  a  jamais 
"té  atteinte  et  qui  se  trouve  dans  des  conditions  pouvant  faire  croire  à  une  4 
fécondation.  Ou,  si  on  les  observe  chez  une  multipare  qui,  dans  des  grossesses 
antérieures,  les  a  ressentis  de  la  même  manière  et  dans  les  mêmes  circon- 
stances. 

Les  caractères  notables  qu'ils  présentent,  surtout  au  début  de  la  gestation, 
sont  les  suivants  : 

En  général  ils  sont  précédés  pendant  quelques  jours  de  perte  d'appétit, 
puis  les  nausées  surviennent  sans  que  l'étal  de  la  langue  ou  la  nature  des 
aliments  ingérés  présentent  rien  d'insolite.  La  femme  est  alors  prise  de  vo- 
missements parfois  faciles  et  spontanés,  parfois,  au  contraire,  douloureux  et 
accompagnés  d'efforts  assez  violents  ;  il  n'est  pas  rare,  lorsque  ces  efforts  se 
sont  reproduits  un  certain  nombre  de  fois  dans  un  court  espace  de  temps,  de 
voir  des  stries  sanglantes  dans  les  matières  expulsées.  La  répétition  de  ces 
phénomènes  peut  être  séparée  par  un  intervalle  de  calme  complet,  comme 
ils  peuvent  devenir  quotidiens  pendant  quelque  temps.  Lorsqu'ils  se  mani- 
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fesleni  a  jeun,  les  matières  sonl  claires  et  filantes;  après  le  repas,  ils  con- 
tiennent les  aliments  qui  peuvent  n'être  pas  altérés  plusieurs  heures  après  leur 
ingestion.  Plus  rarement  les  aliments  sont  conservés  et  la  femme  ne  rend  que 
des  produits  liquides. 

La  persistance  des  nausées  et  leur  liaison  au  symptôme  vomissant  est  un 
très-bon  signe  quand  il  est  possible  de  le  noter.  11  est  peu  de  maladies  nerveuses 
de  l' estomac  où  on  l'observe  au  même  degré.  Il  faut  encoretenir  compte  de  la 
marche  saccadée  de  ce  phénomène,  de  son  retour  subit  et  de  sa  disparition 
sans  cause  apparente.  Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  au  diagnostic,  on  ne  trouve  rien  de  spécifique  dans  l'appari- 
tion et  la  marche  des  nausées  et  des  vomissements,  et  ce  n'est  que  lorsque 
d'autres  signes  probables  se  montrent  qu'on  peut  déterminer  exactement  la 
valeur  des  vomissements. 

Modification»  de  la  dépremlon  ombilicale.  —  Ce  signe  est  fort  peu  impor- 
tant. Il  est  difficile,  a  inoins  d'avoir  pratiqué  un  examen  comparatif,  d'affir- 
mer que  l'ombilic  est  plus  déprimé.  Il  est  vrai  que  souvent  les  femmes  accu- 
sent dans  celle  région  une  sensibilité  qu'on  attribue  au  tiraillement  de  la  face 
profonde  de  la  cicatrice  ombilicale.  Mais  le  fait  n'a  pas  le  caractère  de  géné- 
ralité qu'on  lui  a  attribué.  Vers  le  cinquième  mois  la  dépression  a  dispani  et 
à  la  fin  de  la  gestation  l'ombilic  est  proéminent  et  l'anneau  dilaté.  Ces  par- 
ticularités ne  sont  point  spéciales  à  la  grossesse  et  vn  les  observe  souvent 
dans  certaines  affections  qui  ont  pour  résultat  de  distendre  l'abdomen.  Je  les 
ai  notées  dans  des  cas  d'ascite  et  de  tumeurs  fibreuses  volumineuses  en  dehors 
de  la  gestation. 

Yergct<ure«.  — J'en  dirai  autant  des  vergettures  qui  ne  présentent  pas  de 
caractère  spécial  ;  on  les  voit  souvent  naître  sur  le  ventre  et  le  sein,  unique- 
ment sous  l'influence  d'un  embonpoint  rapidement  acquis,  et  on  les  observe 
dans  toutes  les  affections  qui  augmentent  en  peu  de  temps  la  capacité  de  l'ab- 
domen. Cependant  je  ne  crois  pas  qu'un  état  morbide  puisse  produire  des 
vergettures  aussi  nombreuses  et  aussi  marquées  que  celles  qu'on  observe  dans 
certaines  grossesses;  au  moins  je  n'en  ai  jamais  observé.  En  réalité  ce  signe 
n'a  aucune  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  peut  provenir  d'une 
gestation  antérieure  et  on  l'observe  en  général  à  une  époque  assez  avancée 
pour  qu'on  n'ait  pas  besoin  d'en  tenir  compte.  De  plus,  elles  n'apparaissent 
ordinairement  qu'à  une  époque  avancée,  et  lorsque  des  signes  beaucoup  plus 
probants  ont  permis  de  poser  un  diagnostic  exact. 

Variée*,  heworrhofde*.  —  Elles  sont  le  résultat  d'une  gène  mécanique 
de  la  circulation  et  se  développent  trop  souvent  sous  l'influence  de  causes 
out  à  fait  étrangères  à  la  gestation  pour  qu'on  leur  accorde  aucune  impor 
tance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Les  varices  abdominales  semblent  tenir 
d'une  manière  plus  directe  à  la  grossesse ,  mais  elles  peuvent  persister  après 
l'accouchement;  il  est  possible  que  dans  ces  conditions  elles  puissent  prendre 
un  développement  nouveau  sous  l'influence  des  causes  pathologiques  qui  peu- 
vent distendre  la  paroi  du  ventre. 

J'ajouterai  aux  signes  probables  que  je  viens  d'examiner,  et  que  les  autres 
ont  admis,  un  signe  qui  a  son  importance  et  qui  doit  prendre  place  dans 
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cette  catégorie  :  c'est  la  sensation  des  mouvements  du  fœtus,  perçus  par  la 
mère.  Les  mouvements  du  fœtus  appartiennent  aux  signes  certains,  mais  je 
ne  leur  accorde  cette  valeur  qu'autant  qu'ils  sont  constates  par  le  médecin. 
Nous  verrons  tout  à  l'heure  que  la  mère,  du  quatrième  au  cinquième  mois, 
l»erçoit  des  sensations  qui  sont  dues  aux  mouvements  actifs  du  nouvel  être. 
A  cette  époque  il  est  difficile,  par  le  palper,  de  les  constater  en  raison  de 
leur  peu  d'activité.  Mais  les  sensations,  le  plus  souvent  très-réelles  et  dont 
l'apparition  presque  constante  est  parfois  le  seul  moyen  de  fixer  l'époque  de 
la  gestation,  peuvent  être  déterminées  par  toute  autre  cause,  et  la  mère,  de 
très-bonne  foi,  peut  se  tromper  sur  leur  nature  en  les  attribuant  au  fœtus, 
eomme  cela  arrive  très-fréquemment. 

Les  femmes  attachent  un  haut  degré  de  certitude  à  ce  signe  qui  est  réelle- 
ment fort  important,  et  il  est  difficile  de  leur  faire  admettre  qu'elles  se 
trompent  lorsqu'elles  croient  le  ressentir. 

Je  donnais,  en  IMo(>,  des  soins  à  une  dame  déjà  mère  et  qui  crutà  une  nou- 
velle grossesse.  Le  ventre,  en  effet,  se  dé\eloppail,  mais  la  persistance  des 
règles  me  fit  émettre  quelques  doutes  qui  bientôt  se  changèrent  en  une  certi- 
tude du  contraire.  Je  reconnus  un  kyste  de  l'ovaire  du  volume  d'un  utérus  à 
quatre  ou  cinq  mois  de  gestation,  lin  jour  la  mère  sentit  remuer,  et  malgré  mes 
affirmations,  on  s'occupa  de  trousseau.  Une  circonstance  particulière  contri- 
bua à  diminuer  mon  crédit.  Celle  dame,  avait  jadis  été  une  de  ces  som- 
nambules qui  mettent  leur  lucidité  au  service  des  malades.  Klle  s'était  fait 
magnétiser  par  son  mari,  et  avait  vu  dans  son  sommeil  somnanibulique 
qu  elle  portait  dans  ses  flancs  un  enfant  mâle,  couché  en  travers,  la  tète  à 
gauche  et  que  la  grossesse  remontait  à  cinq  mois.  Cette  lucidité  ne  modifia  bien 
entendu  mon  diagnostic  d'aucune  manière,  et  je  les  engageai  à  aller  consul- 
ter F.  Dubois  :  son  avis  fut  exactement  conforme  au  mien.  On  n'en  crut  pas  un 
mot,  on  sentait  remuer.  De  nouvelles  consultations  somnambuliques  entre- 
tinrent pendant  dix -huit  mois  des  illusions  plus  ou  moins  sincères,  et  la  ma- 
lade se  fil  enfin  opérer  de  son  kyste. 

Il  faut  tenir  un  grand  compte  des  affirmations  de  la  femme  qui  dit  ressen- 
tir les  mouvements  du  fœtus,  le  plus  souvent  la  sensation  est  exacte;  mais, 
comme  elle  peut  être  le  résultat  d'une  erreur,  on  ne  doit  admettre  ce  phéno- 
mène comme  un  signe  certain  que  lorsqu'on  a  pu  le  constater  soi-même,  ce  qui 
n'est  pas  toujours  facile,  même  à  une  époque  plus  avancée.  Nous  reviendrons 
tout  à  l'heure  sur  ce  sujet  en  examinant  les  signes  eertnins. 

On  a  signalé  au  commencement  de  la  grossesse  un  ballonnement  du  ventre 
déterminé  par  la  présence  de  gazet  qui  disparait  à  la  fin  du  deuxième  mois,  de 
sorte  qu'à  cette  époque  le  ventre  semblerait  moins  gros  qu'au  début,  ce  signe 
qui  nous  a  été  transmis  parla  tradition  a  donné  lieu  au  dict  ni:  En  ventre  plat, 
enfant  il  y  a.  C'est  une  de  ces  choses  que  tout  le  monde  répète,  et  que  per- 
sonne peut-être,  n'a  jamais  pris  la  peine  de  vérifier  exactement.  Du  reste  la 
vérification  ne  serait  pas  très-facile,  on  sait  que  sous  l'influence  de  la  diges 
lion  le  volume  du  ventre  peut  changer  aux  différentes  heures  du  jour,  et  pour 
pouvoir  apprécier  dans  ces  variations  la  part  exaclequi  revient  à  la  gros-esse, 
il  faudrait  une  certaine  patience  qu'on  pourrait  employer  plus  ulilemen  .  I.e> 
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accoucheurs  modernes,  regardent  ce  signe  comme  assez  insignifiant,  et  je  suis 
complètement  de  leur  avis. 

Un  signe  de  la  grossesse,  qui  a  une  certaine  valeur  lorsqu'on  peut  le  per- 
cevoir, est  la  contraction  de  l'utérus,  qui  devient  assez  sensible  à  une  période 
avancée,  lorsque  les  mouvements  du  fœtus  nu  une  excitation  artificielle  dé- 
terminée par  l'exploration  font  contracter  l'organe. 

Beccaria  dit  avoir  observé  un  signe  de  In  grossesse,  inconnu  avant  lui,  et 
qui  lui  a  permis  de  la  diagnostiquer  en  l'absence  de  tout  autre  symptôme.  Ce 
signe  consiste  en  une  douleur  pulsative  très-vive  bornée  à  la  région  du  cer- 
velet. Cette  douleur  qui  se  manifesterait  sans  prodromes  serait  accompagnée 
de  photophobie  et  d'étourdissements  ;,clle  serait  suivie  d'un  besoin  de  som- 
meil qui,  au  bout  de  quelques  instants,  se  dissiperait  pour  faire  place  à  un 
très-vif  appétit.  Cette  douleur  reviendrait  périodiquement  à  la  môme  heure 
pendant  huit  jours  pour  disparaître  ensuite  définitivement.  Jusqu'à  présent 
aucun  observateur  n'est  venu  confirmer  les  affirmations  déjà  un  peu  an- 
ciennes de  Beccaria.  Dubois  les  considère  comme  ne  méritant  aucune  attention. 

Enfin,  parmi  les  signes  probables  de  la  gestation,  il  faut  placer  le  bruit  de 
souille  utérin,  qui  se  manifeste  vers  le  quatrième  mois,  et  que  nous  étudie- 
rons en  parlant  de  V auscultation. 

SIGNES  CERTAINS  DE  I.A  GROSSESSE 

,  Les  signes  certains  de  la  grossesse  nous  sont  fournis  par  le  fœtus  lui-même. 
Us  comprennent  : 

1°  Les  mouvements  passifs,  qu'on  communique  artificiellement  au  nouvel 
être.  Ils  donnent  simplement  la  notion  de  sa  présence. 

2°  Les  mouvements  actifs  ou  spontanés  du  fœtus,  qui  permettent  d'affirmer 
sa  présence  et  sa  vitalité. 

3°  Les  mouvements  du  cœur  qui  permettent,  dans  certaines  circonstances, 
de  reconnaître  non-seulement  la  présence  et  la  vitalité  du  fœtus,  mais  encore 
l'état  d'intégrité  ou  de  souffrance  de  sa  circulation. 

Mouvement*  pamlf»,  ballottement.  —  Smellic*  me  parait  être  le  premier 
auteur  qui  ait  signalé  le  ballottement;  je  n'en  ai  trouvé  aucune  mention  dans 
les  écrivains  qui  l'ont  précédé,  et  beaucoup  de  ceux  qui  l'ont  suivi  n'ont  pas 
noté  ce  phénomène  dont  ils  ont  méconnu  l'importance.  Voici  en  quels  termes 
il  en  parle  :  «  Au  septième  mois,  on  sent  souvent  la  tête  de  l'enfant  posée  sur 
la  partie  inférieure  de  la  matrice,  entre  son  orifice  interne  et  le  pubis,  et  si 
on  la  repousse  vers  le  fond,  elle  se  précipite  de  nouveau  par  son  proprepoids.  >< 

La  manifestation  de  ce  signe  repose  sur  la  différence  de  densité  qui  existe 
entre  le  fœtus  et  le  liquide  amniotique  :  Supposons  un  corps  solide  et  mobile 
immergé  dans  un  liquide  moins  lourd  que  lui  et  contenu  dans  une  enveloppe 
à  parois  souples.  En  vertu  de  sa  pesanteur  le  corps  reposera  sur  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  surface  enveloppante.  Si  on  la  percute  sur  ce  point  au 
moyen  d'un  léger  choc,  la  secousse  sera  transmise  au  corps  mobile  qui 
subit  immédiatement  un  mouvement  d'ascension,  d'une  énergie  propor- 
tionnelle à  la  force  déployée  ;  puis,  sollicité  par  son  poids,  il  retombera  sur 
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le  point  qu'il  occupait  d'abord,  en  imprimant  lui-même  un  choc  à  cette  sur- 
face. C'est  la  perception  de  ce  choc  en  retour  qui  constitue  le  ballottement. 

L'embryon  est  mobile  dans  la  cavité  utérine  à  une  époque  rapprochée  de  la 
conception,  etil  est  certain  que  les  ébranlements  directs  communiqués  à  l'utérus 
doivent  lui  imprimer  des  mouvements  passifs  ;  mais  son  volume  est  trop  faible 
et  son  poids  trop  minime  pour  qu'on  puisse  les  percevoir  à  travers  la  paroi 
utérine.  Ce  n'est  que  vers  le  milieu  du  quatrième  mois,  et  lorsque  le  fœtus  a 
acquis  déjà  un  certain  développement  que  le  choc  en  retour  est  perçu  par  le 
doigt  explorateur. 

P.  Dubois  pense  que  le  plus  souvent  la  sensation  du  ballottement  n'est  pas 
fournie  par  le  déplacement  en  toUlitè  $u  fœtus,  mais  par  un  mouvement  de 
flexion  de  la  tête,  momentanément  mobilisée,  et  qui  reprend  assez  brusque- 
ment la  place  qu'elle  occupait.  C'est  en  effet  surtout  dans  la  présentation  du 
sommet  que  cette  sensation  est  perceptible,  et  on  comprend  qu'elle  soit  plus 
nettement  accusée,  que  le  choc  en  retour  soit  mieux  appréciable  de  cette 
manière,  que  lorsque  le  fœtus,  déplacé  en  totalité,  retombe  doucement  sur  le 
segment  inférieur  de  l'utérus. 

On  peut  rechercher  le  ballottement,  la  femme  étant  debout  ou  dans  le  décu- 
bitus horizontal. 

Dans  le  premier  cas,  on  la  place  le  dos  appuyé  sur  un  plan  résistant,  et  on 
introduit  l'indicateur  et  le  médius  de  la  main  droite  dans  le  vagin,  de  manière 
à  ce  que  la  face  palmaire  de  la  dernière  phalange  du  médius  dépasse  en  ar- 
rière la  base  du  col  et  repose  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  On  prendra 
préalablement  quelques  précautions,  qu'on  ne  doit  pas  négliger  lorsqu'on  pra- 
tique le  toucher  et  que  nous  signalerons  en  traitant  de  ce  mode  d'exploration. 
La  main  gauche,  appliquée  sur  l'abdomen,  immobilisera  l'utérus,  dont  le  grand 
diamètre  sera  limité  en  haut  et  en  bas  par  les  deux  mains  qui  doivent  agir 
de  concert.  On  a  dit  que  celle  qui  s'applique  sur  le  fond  de  l'organe  peut  per- 
cevoir un  choc,  que  le  fœtus,  brusquement  déplacé,  imprime  à  sa  paroi  su- 
périeure. L'épaisseur  des  parties  est  trop  considérable,  et  la  sensation  qu'on 
pourrait  ressentir  trop  faible  pour  qu'elle  puisse  traverser  un  pareil  obstacle. 
I/C  rôle  de  celte  main  est  simplement  d'empêcher  un  déplacement  de  l'or- 
gane, qui  gênerait  la  production  du  phénomène  ;  il  ne  faut  donc  pas  égarer 
son  attention  sur  un  point  où  il  ne  peut  se  produire. 

Ces  conditions  remplies,  on  imprime  un  brusque  mouvement  de  flexion  a  la 
dernière  phalange  du  médius,  le  fœtus  déplacé  par  ce  choc,  subit  un  mouve- 
ment d'ascension,  puis,  au  bout  d'un  temps  très-court,  retombe  à  son  point 
de  départ  et  le  doigt  resté  appliqué  sur  l'organe  qu'il  déprime  légèrement, 
perçoit  le  choc  en  retour.  La  sensation  peut  être  extrêmement  faible,  il 
faut  alors  réitérer  plusieurs  fois  la  manœuvre  pour  èlre  certain  qu'on  n'est 
pas  la  dupe  d'une  illusion.  Si  le  médius,  gêné  dans  sa  flexion,  n'a  pu  donner 
une  impulsion  suffisante,  on  imprimera  à  la  main  un  léger  mouvement  de 
totalité  qui  sera  plus  actif,  et  le  résultat  plus  sensible.  Car  le  choc  en  retour 
est  d'autant  mieux  perçu  que  le  déplacement  du  fœtus  est  plus  notable. 

On  a  conseillé  d'agir  directement  sur  le  col  pour  déterminer  le  ballotte- 
ment. A  cette  époqii"  le  col  est  déjà  ramolli  dans  une  partie  de  son  étendue 
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et  je  crois  que  la  secousse  s'épuiserait  dans  ce  tissu  peu  résistant  sans  se 
transmettre  au  fœtus;  de  plus,  l'épaisseur  delà  région  serait  un  obstacle  très- 
sérieux  à  la  perception  du  choc  en  retour.  On  a  conseillé  également  d'im- 
primer la  secousse  à  la  portion  du  segment  inférieur  de  l'utérus  qui  se  trouve 
située  en  avant  du  col.  C'est  en  effet  le  point  qu'il  faut  choisir  lorsqu'il  est 
situé  très  en  arrière,  ce  qui  n'est  pas  habituel  vers  le  cinquième  mois  de  la 
grossessê  ;  mais,  dans  les  cas  où  il  occupe  sa  place  normale,  le  doigt  explo- 
rateur se  trouverait  trop  rapproché  de  la  symphyse,  et  le  toucher  ne  serait 
plus  pratiqué  par  sa  face  palmaire,  mais  par  son  extrémité  terminale,  beau- 
coup moins  sensible.  Et  il  est  des  cas  où  l'extrême  délicatesse  du  tact  est  tout 
à  fait  nécessaire. 

La  nécessité  de  toucher  en  avant  du  col  a  été  formulée  d'après  l'observa- 
tion, que  l'extrémité  inférieure  du  grand  axe  de  l'utérus  est  située  plutôt  en 
avant  qu'en  arrière  du  col.  Théoriquement  le  fait  est  exact,  mais.au  point  de 
vue  du  ballottement,  je  pense  qu'elle  a  moins  de  valeur;  et  toutes  les  fois  que 
je  n'ai  pu  le  produire  en  arrière,  je  n'ai  pas  été  plus  heureux  en  avant.  Ce- 
pendant, comme  il  est  des  cas  où  l'exploration  de  ce  dernier  point  peut  être 
utile,  j'indiquerai  un  moyen  très-facile  de  la  pratiquer. 

Il  suffit  de  se  placer  en  arrière  de  la  femme  et  d'arriver  au  vagin  en  pas- 
sant la  main  entre  les  cuisses.  Alors  la  face  dorsale  des  doigts  explorateurs  se 
trouve  en  rapport  avec  la  symphyse  pubienne,  et  leur  pulpe  pénètre  très- 
haut  et  peut  toucher  l'organe  en  avant,  dans  une  étendue  beaucoup  plus 
grande  et  avec  beaucoup  moins  de  difficultés  que  par  le  procédé  ordinaire. 

Si,  dans  la  station  verticale,  on  n'a  pu  constater  le  ballottement  chez  une 
femme  qui  présente  tous  les  caractères  d'une  grossesse  ayant  dépassé  le  qua- 
trième mois,  il  sera  bon  de  la  faire  coucher  et  de  les  renouveler  dans  cette 
situation. 

On  a  dit  aussi  qu'on  pouvait  obtenir  le  ballottement,  la  femme  étant  dans 
le  décubitus  latéral,  uniquement  par  la  palpation  de  la  paroi  addominale. 
line  main  passée  sous  la  partie  déclive  de  la  région  imprimerait  au  fœtus  le 
mouvement  d'ascension,  tandis  que  l'autre  main,  placée  sous  la  partie  la 
plus  élevée  de  l'abdomen  accélérerait- le  retour  du  fœtus  par  une  pression 
brusque.  Je  ne  nie  pas  que,  dans  quelques  cas,  ce  résultat  ne  puisse  être 
obtenu,  mais  il  faudrait  que  le  sujet  fût  bien  maigre  et  le  fœtus  bien  mobile; 
et  encore,  l'épaisseur  des  parties  limitantes  sera  toujours  un  obstacle  qui 
est  moins  nolable  lorsqu'on  a  recours  au  toucher  par  le  vagin. 

Le  ballottement  peut  être  perçu  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois,  mais 
à  cette  époque  il  est  assez  difticile  de  le  constater.  C'est  surtout  vers  les 
sixième  et  septième  mois  que  la  recherche  devient  facile.  Alors  la  tète  du 
fœlus,  qui  ordinairement  occupe  la  partie  inférieure  de  l'organe,  est  sentie 
sous  forme  d'une  surface  dure,  qui  quitte  le  doigt  au  moment  du  choc  et 
dont  on  sent  Irès-netteinent  le  retour  lorsqu'elle  reprend  sa  place.  Vers  la 
fin  du  huitième  mois  la  quantité  du  liquide  amniotique  est  moindre,  et  le 
fœtus  plus  volumineux  perd  de  sa  mobilité;  il  se  déplace  bien  encore  sous 
l'impulsion  du  doigt,  mais  les  frottements  qui  se  produisent  diminuent  la 
netteté  du  choc  en  retour.  l'Iustard  enfin,  le  fœtus  presque  immobilisé  n'obéit 
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plus  a  la  secousse  qu'on  lui  imprime,  et  le  ballottement,  cesse  de  se  mani- 
fester. 

Le  ballottement  est  un  signe  certain  de  gestation;  mais  comme  parfois  il 
peut  manquer,  on  ne  peut  pas  rigoureusement  conclure  de  son  absence  que 
la  grosse.* se  n'existe  pas.  Kn  effet,  il  est  quelques  circonstances  qui  empêchent 
de  le  percevoir.  La  plus  fréquente  est  lorsqu'on  le  cherche  à  une  époque  en- 
core prématurée.  11  est  d'autres  causes  qui  peuvent  en  empêcher  la  mani- 
festation pendant  toute  la  durée  de  lu  grossesse.  Lorsque  l'insertion  du  pla- 
centa se  fait  sur  le  segment  inférieur  de  la  matrice,  le  mouvement  de  dépla- 
cement s'opère,  mais  h'  fœtus  retombe  sur  le  gâteau  placentaire,  dont  la 
mollesse  et  l'épaisseur  interceptent  la  sensation  du  choc  en  retour.  Dans  les 
présentations  de  l'extrémité  pelvienne,  un  phénomène  analogue  se  produit, 
les  fesses  du  fœtus  retombent  sur  le  doigt  explorateur,  sans  produire  cette 
sensation  de  dureté  et  de  résistance  si  caractéristique  que  fournit  la  tète. 
De  sorte  que  le  choc  en  retour  n'est  point  perçu.  Dans  les  présentations  du 
tronc,  la  partie  déclive  de  l'organe  ne  renferme  pas  de  parties  solides  ac- 
cessibles au  toucher,  dépendant  Cazeaux  dit  avoir,  dans  deux  cas,  fait  bal- 
lotter des  petites  parties  qu'a  leur  faible  volume  il  a  reconnu  pour  être  un 
coude,  un  poignet  ou  un  talon.  Enfin  dans  les  grossesses  gémellaires  les 
connexions  des  deux  œufs  et  lcst  rapports,  réciproques  que  contractent  les 
fœtus  changent  les  conditions  de  mobilité  et  empêchent  en  général  la  produc- 
tion du  ballottement.  - 

Cazeaux  admet  que  certaines  causes  d'erreur  peuvent  faire  croire  à  un  bal- 
lottement qui  n'existe  pas.  Ainsi  il  admet  que  l'illusion  peut  être  causée  par  la 
présence  d'une  pierre  dans  la  vessie,  ou  par  une  flexion  utérine  portée  à  un 
certain  degré.  A  la  rigueur  cela  est  possible,  mais  il  sera  nécessaire,  ce  qui  est 
assez  rare  chez  la  femme,  non-seulement  qu'une  pierre  existe  dans  la  vessie, 
mais  encore  qu'on  se  t  rompe  assez  grossièrement  pour  agir  sur  ce  dernier  or- 
gane aulieude  toucher  l'utérus,  et  il  faudrait  un  doigt  bien  novice  pour  com- 
mettre une  pareille  erreur.  Je  ferai  la  même  objection  pour  ce  qui  concerne 
les  flexions  de  la  matrice  :  il  est  difficile  de  la  confondre  lorsqu'elle  est  dans 
ces  conditions,  et  en  vacuité,  avec  un  utérus  développé  par  un  produit  de  con- 
ception âgé  de  cinq  mois. 

HlouvcnientMactifedu  fret  un. — Les  mouvements  actifs  du  fœtus  constituent 
le  signe  certain  le  plus  anciennement  reconnu,  et  il  est  extrêmement  pro- 
bable que  c'est  un  des  premiers  faits  positifs  qui  aient  été  admis  en  médecine 
bien  des  siècles  avant  qu'elle  ne  se  fût  élevée  à  la  hauteur  d'une  science  en- 
seignée. 

11  est  difficile  de  dire  à  quelle  époque  précise  l'embryon  exécute  ses  pre- 
miers mouvements.  Il  existe  sur  ce  point  des  différences  individuelles  qui 
tiennent  à  son  développement  plus  ou  moins  précoce.  Cependant  les  recherches 
modernes  sur  la  formation  du  système  musculaire  permettent  de  croire  que 
c'est  vers  deux  mois  et  demi  que  l'embryon  peut  commencer  à  faire  agir  ses 
muscles.  Mais  à  cette  époque  les  mouvements  sont  trop  faibles  pour  être 
perçus  par  la  mère,  et  c'est  eu  général  vers  quatre  mois  et  demi  qu'elle 
commence  à  les  ressentir.  Ils  se  manifestent  d'abord  dans  la  région  hypogas- 
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trique,  sous  la  forme  d'une  espèce  »lt_*  chatouillement,  petits  mouvements 
veriniculaires.  Plus  tard,  et  à  mesure  que  le  fœtus  prend  de  l'accroissement, 
ces  sensations  deviennent  plus  nettement  accusées,  elles  peuvent  faire  naître 
«les  défaillances;  la  femme  ressent  de  petits  chocs  qui  parfois  sont  assez  vi- 
goureux, surtout  vers  la  lin  de  la  grossesse,  pour  causer  de  vives  souffrances. 
L'acuité  des  sensations  perçues  est  en  rapport  avec  le  degré  de  sensibilité 
individuelle  des  sujets  II  se  produit  également  des  pressions  sur  la  paroi 
utérine,  des  frottements  dus  à  l'extension  et  au  déplacement  des  membres 
du  fœtus  qui  glissent  le  long  de  la  paroi  de  l'œuf. 

On  a  attribué  ces  sensations  de  frottement  à  des  mouvements  de  totalité 
exécutés  par  le  fœtus.  Je  crois  que  cette  interprétation  n'est  pas  exacte.  Les 
déplacements  de  totalité  du  fœtus  sent  infiniment  inoins  fréquents  que  ne 
le  pensaient  les  anciens;  cependant  ils  existent,  et  nous  verrons  plus  tard 
qu'une  présentation  du  siège,  par  exemple,  peut  spontanément  se  converti'* 
en  une  présentation  du  sommet  à  une  époque  variable  de  la  grossesse,  et 
que  des  positions  dans  lesquelles  le  plan  postérieur  est  en  arriére,  se  chan- 
gent eu  dorso-ontérieures.  Mais  ces  changements  ne  peuvent  être  comparés 
aux  mouvements  brusques  du  fœtus,  au  point  de  vue  de  la  sensation  qu'il* 
déterminent.  Ils  se  produisent  avec  une  lenteur  qui  ne  permet  pas  habi- 
tuellement à  la  mère  de  les  percevoir. 

L'énergie  des  mouvements  actif,  du  fœtus  ne  sont  pas  toujours  propor- 
tionnés à  sa  force,  et,  chez  des  enfants  venus  an  monde  médiocrement  volu- 
mineux, on  les  a  vus,  pendant  la  grossesse,  déformer  l'utérus  et  faire  des 
reliefs  à  la  surface  de  l'abdomen.  Ils  ne  se  produisent  pas  à  des  époques  régu- 
lières; cependant  on  remarque  qu'à  certains  moments  de  la  journée  ils  sont 
plus  actifs,  et  que  dans  d'autres  ils  cessent  de  se  manifester,  comme  s'il  exis- 
tait pour  le  nouvel  être  des  périodes  de  sommeil  et  de  veille.  Quelques  cir- 
constances peuvent  les  ranimer,  ils  deviennent  plus  actifs  lorsque  la  femme 
est  à  jeun  depuis  longtemps  :  on  dirait  que  cette  abstinence  est  désagréable 
au  fœtus.  Le  décubilus,  dans  certaines  positions,  sur  un  coté  par  exemple, 
peut  amener  chez  lui  une  vive  agitation.  Dubois  croit  que  cela  tient  à  ce  que, 
sous  l'influence  du  décubitus  de  la  mère,  il  se  trouve  appuyé  sur  son  placenta, 
et  que  cette  compression  détermine  dans  la  circulation  fœtale  un  trouble 
auquel  il  semble  vouloir  échapper. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  établir  des  rapports  entre  la  vivacité  de> 
mouvements  du  fœtus  et  l'activité  de  la  mère  ;  l'observation  n'a  point  justifié 
cette  manière  de  voir.  Bien  qu'en  général  l'intensité  des  mouvements  actils 
soit  progressive,  à  mesure  que  la  grossesse  s'avance  vers  son  terme,  il 
existe  sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions.  Après  s'être  produit  avec  une 
certaine  intensité,  les  mouvements  peuvent  diminuer  d'énergie,  de  fréquence, 
et  même  se  suspendre  tout  à  fait  pendant  un  temps  plus  ou  moins  louji, 
sans  que  la  vie  des  enfants  soit  nécessairement  compromise.  Cependant  ordi- 
nairement c'est  un  signe  fâcheux  ;  on  a  prétendu  que  la  saignée  était  le 
meilleur  moyeu  de  les  faire  renaître.  Nous  connaissons  l'indépendance  des 
deux  circulations,  et  je  ne  m'explique  pas  bien  comment  la  saignée  de  la 
mère  pourrait  avoir  une  action  sur  l'état  particulier  parfaitement  inconnu 
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du  fœtus  et  sur  les  causes  probablement  diverses  qui  l'empêchent  de  se 
mouvoir. 

On  cite  des  observations  relatives  à  des  femmes  qui  n'ont  ressenti  aucun 
mouvement  actif  durant  toute  leur  gestation  ;  cbez  d'autres,  ces  man  ifestations 
ne  se  sont  produites  que  très-tardivement  et  à  la  suite  d'une  impression 
vive  et  subite,  ou  d'un  accident.  Certaines  circonstances  pathologiques,  telles 
que  l'ascile  ou  l'hydropisie  de  l'amnios,  expliquent  l'absence  de  cette  sensa- 
tion chez  quelques  femmes. 

Les  médicaments  ingérés  par  la  mère  ne  sont  pas  sans  influence  sur  les 
mouvements  du  fœtus.  Je  donnais  des  soins  à  une  jeune  dame  enceinte  de 
sept  mois,  pour  des  névralgies  intercostales  extrêmement  violentes,  sympto- 
maliques  de  la  grossesse.  J'ai  dû  en  raison  de  la  ténacité  de  la  douleur  lui 
faire  absorberai!  moyen  de  vésicatoires,  et  d'injections  sous-cutanées,  des 
doses  assez  élevées  de  morphine  pendant  plus  de  trois  semaines.  Le  fœtus,  qui 
avant  le  traitement  manifestait  sa  vivacité  par  des  chocs  vigoureux  et  presque 
incessants,  resta  dans  une  immobilité  complète  pendant  toute  la  durée  de  la 
médication,  et  plusieurs  fois  je  pratiquai  l'auscultation  pour  m'assnrer  qu'il 
était  toujours  vivant.  Je  dois  ajouter  qu'il  ne  se  ressentit  nullement  de  la 
thérapeutique  énergique  que  j'avais  été  dans  la  nécessité  d'employer. 

Lorsque  dans  le  but  d'établir  le  diagnostic  on  veut  constater  l'existence 
des  mouvements  actifs,  qui  pour  le  moment  ne  se  produisent  pas,  on  peut  les 
faire  naître  artificiellement.  Le  meilleur  moyen  pour  obtenir  ce  résultat  est 
de  placer  une  main  de  chaque  côté  de  l'abdomen,  comme  lorsqu'on  veut 
chercher  la  fluctuation  de  l'ascite;  alors  on  imprime  d'un  seul  coté  une  se- 
cousse un  peu  brusque  à  l'utérus  ;  il  est  rare  que  le  fœtus  ne  trahisse  pas  sa 
présence  par  des  mouvements  que  les  mains  restées  en  place  perçoivent.  Ou 
a  encore  conseillé  l'application  de  la  main  refroidie  sur  l'abdomen.  Il  est 
vrai  que  ce  moyen  réussit  assez  bien,  mais  l'impression  subite  du  froid  déter- 
mine souvent  dans  les  muscles  abdominaux  des  contractions  partielles  qui 
peuvent  dans  les  cas  douteux  devenir  une  cause  d'erreur. 

J'ai  dit  que  la  sensation  des  mouvements  actifs  que  la  femme  perçoit  est 
un  signe  douteux  et  que  ce  symptôme  n'a  la  valeur  d'une  étude  certaine  que 
lorsqu'il  est  constaté  par  le  médecin.  Cette  constatation  des  mouvements  ac- 
tifs peut  être  faite  sans  le  secours  du  toucher  ou  du  palper,  lorsque  les 
membres  du  fœtus  forment  des  reliefs  sur  la  surface  abdominale,  (l'est  ordi- 
nairement au  moyen  du  palper,  les  deux  mains  étant  appuyées  sur  le  ventre 
de  la  femme,  qu'on  recherche  l'existence  de  ce  phénomène.  Chez  les  femmes 
maigres,  non-seulement  on  apprécie  parfaitement  la  nature  des  mouve- 
ments, mais  encore  lorsque  la  grossesse  est  avancée,  et  la  paroi  abdomi- 
nale dépressible,  on  peut  circonscrire  les  parties  fœtales  et  distinguer  les 
rapports  de  ces  parties  entre  elles.  Si  la  main  distingue  un  segment  mobile 
qui  appartient  à  un  des  membres,  eu  imprimant  à  la  région  une  pression 
ménagée,  on  peutsentir  le  membre  fuir  brusquement  comme  pour  se  soustraire 
à  cette  investigation.  Les  membres  sont  assez  faciles  à  circonscrire  lorsque 
le  plan  antérieur  du  fœtus  regarde  en  avant.  Si  au  contraire  il  regarde 
en  arrière,  les  membres  pelotonnés  sur  ce  plan  antérieur  sont  surtout  accès 
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sibles  vers  l'extrémité  pelvienne,  qui  se  trouve  le  plus  habituellement  tournée 
en  haut  ;  c'est  donc  vers  le  fond  de  l'utérus  qu'il  faut  chercher  dans  ces 
conditions  les  mouvements  actifs.  Le  plus  souvent  la  main  qui  explore  vers  le 
sixième  mois,  ne  perçoit  pas  une  sensation  assez  nette  pour  qu'on  en  puisse 
analyser  les  éléments  ;  niais  elle  est  assez  expressive  pour  ne  pas  laisser 
place  au  doute  sur  sa  nature. 

Le  mouvement  qu'on  constate  est  naturellement  très-vague  vers  le  qua- 
trième mois,  et  il  semble  plus  profond  chez  les  femmes  dont  la  paroi  abdo- 
minale est  épaissie  par  une  couche  de  graisse.  Dans  ces  conditions,  la  con- 
statation des  mouvements  actifs  présente  souvent  une  certaine  difficulté, 
et  il  faut  renouveler  plusieurs  fois  l'examen  avant  d'être  certain  de  son  ré- 

♦ 

sultat.  Les  mouvements  ne  peuvent  guère  être  constatés,  comme  on  l'a  dit,  par 
le  toucher  vaginal,  que  dans  les  présentations  de  l'extrémité  pelvienne  ou 
peut-être  dans  certains  cas  de  présentation  du  tronc.  La  sphère  d'action  du 
doigt  explorateur  est  de  cette  manière  extrêmement  limitée,  et  on  conçoit  que 
le  toucher  vaginal  soit  d'un  faible  secours  pour  cette  recherche. 

On  peut  encore  les  constater  par  l'auscultation,  et  on  entend  un  bruit  de 
frottement  parfois  assez  distinct,  mais  il  faut  une  grande  habitude  pour  ne 
pas  confondre  ces  bruits  avec  le  passage  d'un  gaz  à  travers  l'intestin. 

Les  mouvements  actifs  du  fœtus  constituent  un  signe  certain  de  grossesse 
lorsqu'on  est  parvenu  à  les  apprécier  d'une  manière  positive.  Cependant  leur 
absence  ne  permet  pas  de  nier  la  grossesse  lorsque  d'autres  caractères  se 
groupent  pour  en  démontrer  l'évidence.  Nous  avons  vu  que,  chez  certaines 
femmes,  ils  peuvent  se  suspendre.se  montrer  très-tardivement  ou  même  man- 
quer pendant  presque  toute  la  gestation.  Chez  les  femmes  ascitiques  leur 
perception  est  souvent  extrêmement  vague  ou  tout  à  fait  nulle. 

Je  signalerai  quelques  causes  d'erreur  qui  pourraient  simuler  les  mouve- 
ments actifs  lorsqu'ils  n'existent  pas,  et  même  en  l'absence  de  toute  con- 
cept ion. 

Lorsque  la  femme  a  intérêt  à  simuler  une  grossesse,  elle  peut  parfois  dé- 
terminer dans  les  muscles  de  1  abdomen  des  contractions  très-capables  de 
donner  lieu  à  une  méprise.  Ambroise  Paré  cite  le  fait  assez  plaisant,  d'une 
«  grosse  garce  de  Normandie,  qui  feignait  avoir  un  serpent  dans  le  ventre,  » 
et  dont  la  supercherie  trompa  quelques  médecins.  Des  exemples  plus  récents 
ont  prouvé  que  cette  erreur  pouvait  être  commise  assez  facilement.  Certaines 
femmes  hystériques,  dont  on  n'a  aucune  raison  de  suspecter  la  bonne  foi,  disent 
éprouver  dans  l'abdomen  des  mouvements  spasmodiques  que  des  médecins 
instruits  ont  pu  confondre  avec  ceux  d'un  fœtus.  On  a  également  admis  que 
celte  erreur  pouvait  être  déterminée  par  une  tumeur  abdominale  soulevée 
par  les  pulsations  de  gros  vaisseaux  situés  au-dessous  d'elle.  Enfin  le  pas- 
sage subit  de  gaz  à  travers  l'intestin  peut  simuler  des  mouvements  qui  n'exis- 
tent pas. 

Battement*  du  eecur  du  fœta».  —  Les  battements  du  cœur  de  l'embryon 
commencent  à  se  manifester  lorsque  les  vaisseaux  blastodermiques  entrent 
en  communication  avec  cet  organe.  Ce  sont  d'abord  de  simples  oscillations 
qui  bientôt  prennent  un  rhythme  régulier.  On  comprend  que,  dans  les  com- 
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mencements  de  la  vif  intra-utérine,  ces  mouvements  soient  si  faibles  que  leur 
perception  est  impossible  ;  niais  peu  ï  peu,  et  à  me  sure  que  le  fœtus  se  déve- 
loppe, ils  acquièrent  une  intensité  assez  grande  pour  être  entendus  à  travers  la 
paroi  abdominale  de  la  femme. 

La  constatation  des  bruits  du  cœur  du  fœtus  est  le  signe  le  plus  certain  de  la 
grossesse.  I)  permet  d'affirmer  la  présence  et  la  vie  de  reniant,  et  dans  certains 
cas,  surtout  pendant  le  travail,  il  donne  sur  l'état  de  sa  circulation  des  no- 
tions importantes  qui  sont  fort  utiles  dans  la  pratique. 

La  découverte  «les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  et  l'application  de  ce 
l'ait  au  diagnostic  de  la  grossesse  appartiennent  entièrement  à  Mayor  (de 
iienève). 

Le  rédacteur  de  la  Bibliothèque  universelle,  publiée  à  (ienève,  dit  dans  un 
note  en  parlant  du  compte  rendu  fait  par  Percy,  le  21)  juin  1818,  à  l'Académie 
des  sciences,  sur  le  mémoire  de  Laennec,  relatif  à  l'auscultation  :  o  Cette  obser- 
«  vation  nous  en  rappelle  une  de  M.  Mayor,  habile  chirurgien  de  Genève, 
m  qui  nous  a  semblé  très-intéressante  dans  ses  rapports  avec  l'art  des  accou- 
rt cliemeuts  et  avec  la  médecine  légale.  Il  a  découvert  qu'on  peut  reconnai- 
«  tre  aire  certitude  si  un  enfant  arrivé  à  peu  près  à  terme  est  vivant  ou  non, 
«  en  appliquant  l'oreille  sur  le  ventre  de  la  mère  ;  si  reniant  est  vivant,  ou 
«  entend  Tort  bien  les  battements  de  son  cœur,  et  on  les  dislingue  facilement 
«  de  ceux  du  pouls  de  la  mère.  » 

Toute  l'auscultation  fœtale  existe  en  germe  dans  cette  simple  note.  On  l'a 
perfectionnée,  mais  nul  ne  peut  disputera  .Mayor  le  mérite  de  celte  impor- 
ante  découverte. 

On  a  dit  que  ce  fait  avait  été  oublié,  et  que  Lejumeau  de  kergaradec  en  le 
retrouvant  de  nouveau  était  le  véritable  auteur  de  l'auscultation  fœtale.  Il 
faut  plus  de  deux  années  pour  qu'un  fait  de  cette  importance  tombe  dans 
l'oubli,  et  cet  oubli  est  bien  peu  probable  si  ou  veut  bien  tenir  compte  que 
la  Bibliothèque  universelle  était  un  des  recueils  scientifiques  les  plus  impor- 
tants et  les  plus  estimés  de  l'époque.  J'ajouterai  que  Fodéréa  donné  une  nou- 
velle publicité  à  cette  note  dans  l'article  Vu;  du  Dictionnaire  des  sciences  mé- 
dicales, paru  eu  1821,  où  il  cite  ce  qui  est  relatif  à  Mayor,  et  dit  eu  parlant 
de  la  circulation  fœtale  :  elle  est  très-active  cl  on  peut  en  tirer  parti  pour 
consulter  la  vie  du  fœtus,  tant  par  le  toucher  que  par  l'ouïe. 

Lejumeau  de  Kergaradec,  eu  1822,  fit  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de  mé- 
decine une  lecture,  qui  devint  le  point  de  départ  de  travaux  nombreux.  Il  a 
perfectionné  dans  ce  travail  très-important  l'ébauche  de  Mayor,  et  les  résul- 
tats plus  précis  qu'il  a  obtenus  ont  fait  faire  à  la  question  un  véritable  pro- 
grès ;  s'il  n'en  a  pas  éclairci  complètement  toutes  les  parties,  il  a  indiqué 
avec  beaucoup  de  sagacité  les  applications  et  les  résultats  que  pourrait  four- 
nir le  nouveau  mode  d'investigation. 

L'auscultation  obstétricale  fut  accueillie  avec  la  faveur  que  méritait  une 
découverte,  aussi  féconde  en  conséquences  pratiques.  Cependant,  elle  ren- 
contra quelques  incrédules ,  et  on  regrette  de  compter  parmi  ces  dernier" 
Capuron  et  A.  Dugès. 

Depaul  (1X47)  a  publié  sur  l'auscultation  obstétricale  un  traité  complet  qui 
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donne  un  historique  détaillé  do  la  plupart  des  travaux  parus  jusqu'à  crlle 
époque.  Malgré  des  longueurs  et  des  répétitions  qui  en  rendent  la  lecture 
pénible,  c'est  un  assez  bon  ouvrage  qu'on  pourra  consulter  avec  fruit;  et  si 
l'auteur  n'a  rien  ajouté  à  cette  découverte ,  il  a  eu  au  inoins  le  mérite  de 
ne  rien  omettre  de  ce  qui  s'y  rapporte. 

Je  n'insiste  pas  davantage  sur  l'auscultation  qui  sera  étudiée  tout  à  l'heure, 
en  traitant  des  procédés  d'exploration,  qui  éclairent  le  diagnostic. 

Les  battements  du  cœur  du  fœtus,  sont  en  général  perçus  vers  la  fin  du 
quatrième  mois,  et  souvent  seulement  dans  le  courant  du  cinquième.  Depaul 
croit  les  avoir  entendus  deux  fois  chez  des  femmes,  dont  la  grossesse  remon- 
tait seulement  à  trois  mois  etdemi.  Il  cite  même  le  fait  beaucoup  plus  extraor- 
dinaire encore  d'une  dame  qui  lui  a  présenté  ce  phénomène  à  la  fin  de  la 
onzième  semaine,  c'est-à-dire  une  semaine  avant  le  troisième  mois.  Jl  suffit 
d'examiner  un  embryon  de  cet  âge  pour  comprendre  que  ce  fait  est  impos- 
sible, et  que  l'auteur  a  été  victime  d'une  erreur  ou  d'une  illusion. 

Quelques  circonstances  peuvent  retarder  la  manifestation  des  bruits  du 
cœur,  (liiez  les  femmes  grasses,  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  est  un 
obstacle  assez  important  dans  les  premiers  temps.  11  en  est  de  même  des 
positions  du  fœtus,  c'est  par  sa  région  dorsale  que  les  bruits  sont  transmis; 
lorsque  son  plan  postérieur  regarde  en  arrière,  la  transmission  est  plus  difficile, 
et  les  bruits  beaucoup  moins  intenses.  La  distension  considérablcde  l'œuf  par 
le  liquide  amniotique,  l'interposition  d'une  anse  intestinale,  les  borborygmes, 
peuvent  également  empêcher  la  perception  de  ces  pulsations. 

Les  battements  du  cœur  du  fœtus  ont  été  comparés  avec  assez  d'exactitude, 
par  Kcrgaradec,  au  tic-tac  d'une  montre  enveloppée  d'un  linge  ;  ils  forment 
deux  bruits  séparés,  par  un  intervalle  extrêmement  court.  Le  premier  est  plus 
vibrant  que  le  second,  qui  parfois  s'entend  à  peine  ;  cependant  il  est  à  peu 
près  constamment  perceptible.  Churehill-Fleetwood  prétend,  au  contraire, 
que  c'est  le  second  bruit  qui  est  le  plus  fort;  cette  opinion  est  inexacte.  La 
double  pulsation  est  un  caractère  important,  qui  empêche  de  confondre  les 
battements  du  cœur  avec  aucun  des  bruits  qui  peuvent  se  produire  dans 
le  voisinage. 

Il  existe  une  différence  très-grande,  et  qu'on  utilise  au  point  de  vue  du 
diagnostic  entre  la  fréquence  des  pulsations  du  cœur  de  la  mère  de  celles 
du  fœtus.  Tandis  que  le  cœur  de  la  première  bat  environ  soixante-cinq  fois 
par  minute,  celui  du  second,  bat  de  cent  vingt  à  cent  cinquante  fois  dans  le 
même  espace  de  temps.  Cette  différence  permet  de  s'assurer,  en  touchant  le 
pouls  de  la  mère,  que  les  bruits  qui  frappent  l'oreille  ne  viennent  point  de  sa 
circulation,  car  le  défaut  d'isochronisme  est  un  point  facile  à  vérifier  de  cette 
manière. 

La  fréquence  des  battements  du  cœur  chez  le  fœtus  semble  ne  point  varier 
depuis  le  moment  où  on  commence  à  les  constater  jusqu'à  la  naissance.  C'est 
l'opinion  de  tous  les  accoucheurs  qui  ont  écrit  sur  l'auscultation  fœtale. 
Bouillaud,  Barthe  et  Roger,  sont  d'un  autre  avis,  et  ils  croient  que  la  fré- 
quence est  moindre  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  terme.  11  est  maintenant 
démontré  que  cette  dernière  opinion  est  inexacte.  C'est  seulement  au  moment 
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de  la  naissance  que  ce  phénomène  se  produit.  Quelques  circonstances  modi- 
fient passagèrement  le  rhythme  des  mouvements  du  cœur  chez  le  fœtus;  on  a 
remarqué  qu'après  qu'il  s'est  agité  avec  un  peu  d'énergie,  les  pulsations  sont 
momentanément  plus  fréquentes.  Pendant  le  travail,  mais  seulement  après  la 
rupture  des  membranes,  lorsque  la  contraction  commence,  on  note  un  peu 
d'accélération  dans  les  mouvements  cardiaques  ;  quand  la  contraction  atteint 
son  summum  d'intensité,  un  phénomène  inverse  se  manifeste,  les  pulsations 
se  ralentissent,  et  enfin,  le  rhythme  normal  reparait  aussitôt  que  l'utérus  perd 
sa  tension.  Ces  modifications  sont  probablement  dues  à  la  compression  mo- 
mentanée du  placenta. 

Parfois  cependant  les  pulsations  du  fœtus  qui  oscillent  entre  un  minimum 
de  120  et  un  maximum  de  K>0,  s'élèvent  au-dessus  ou  tombent  au-dessous  de 
ces  limites  d'une  manière  permanente.  Ces  conditions  doivent  inspirer  des 
craintes  pour  la  santé  du  fœtus,  surtout  si  à  une  époque  antérieure  on  a  con- 
staté un  état  très-différent.  Il  en  est  de  même  de  l'irrégularité  qu'on  observe 
pendant  le  travail ,  lorsqu'elle  coïncide  avec  un  ralentissement  très-notable 
et  la  disparition  du  second  bruit. 

Cette  indication,  formulée  d'abord  parBodson,  est  extrêmement  importante 
à  noter.  Dans  les  cas  où  la  circulation  fœtale  se  trouble  sous  l'influence  de  la 
pression  énergique  et  immédiate  de  l'utérus,  prolongée  pendant  plusieurs 
heures  après  l'écoulement  complet  du  liquide  amniotique,  il  faut  intervenir 
sans  retard  et  extraire  l'enfanl,  sans  cela  il  ne  tarderait  pas  à  succomber. 

Les  causes  qui  influent  sur  la  circulation  maternelle  semblent  être  sans 
action  sur  celle  du  fœtus.  Ilohl  a  multiplié  sur  ce  point  les  expériences,  il  a 
remarqué  que  les  émotions  ou  la  fatigue  passagère  qui  augmentent  de  20  ou 
30  pulsations  par  minute  les  battements  du  cœur  de  la  mère,  n'avaient  aucun 
retentissement  sur  le  fœtus.  On  constatait  que  le  rhythme  de  sa  circulation 
n'en  était  point  modifié. 

Hohl,  qui  eut  occasion  de  noter  la  persistance  des  règles  chez  deux  femmes 
enceintes,  jusqu'au  cinquième  mois  pour  l'une  et  jusqu'au  septième  pour 
l'autre,  n'a  point  observé  que  ces  anomalies  eussent  une  action  sur  la  circu- 
lation fœtale,  bien  que  pendant  les  règles  l'accélération  du  pouls  fût  beau- 
coup plus  marquée  chez  ces  femmes. 

Kennedy  prétend  que  les  saignées  ont  une  action  différente,  et  il  dit  avoir 
remarqué  que  sous  leur  influence  les  contractions  du  cœur  de  l'enfant  dimi- 
nuaient rapidement  dans  une  proportion  notable. 

Frankenhauser  croit  avoir  constaté  que  les  contractions  du  cœur  sont  en 
moyenne  moins  fréquentes  chez  les  fœtus  mâles  que  chez  ceux  de  l'autre 
sexe.  Il  a  pu,  dit-il,  prédire  dans  cinquante  cas  le  sexe  du  nouveau-né,  trois 
mois  avant  l'accouchement.  Les  cinquante  naissances  ont  donné  22  garçons 
et  28  filles.  Les  pulsations  étaient  en  moyenne  de  124  pour  les  premiers  et  de 
144  pour  les  filles. 

L'auleur  recommande  de  pratiquer  l'auscultation  à  plusieurs  reprises  avant 
le  travail,  car  les  contractions  utérines  lui  ont  paru  apporter  un  trouble  assez 
grand  à  la  circulation,  pour  qu'à  ce  moment  on  ne  puisse  pronostiquer  avec 
autant  de  certitude. 
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Devilliers  a  contrôlé  les  assertions  de  Frankenliauser  dans  nue  cinquantaine 
de  cas,  et  il  a  trouve  une  moyenne  de  iôii  pulsations  pour  les  garçons  et  de 
138  pour  les  filles.  Ces  différences  sont  beaucoup  moins  tranchées  que  celles 
signalées  par  l'auteur  allemand.  Il  est  facile  de  comprendre  que  des  moyen- 
nes aussi  rapprochées  doivent  souvent  donner  des  chiffres  communs  aux  deux 
sexes  ;  aussi  Devilliers  s'est-il  plusieurs  fois  trompé  dans  sou  pronostic.  Ce 
dernier  auteur  attribue  la  différence  dans  le  nombre  des  battements  au  volume 
du  fœtus  indépendamment  de  son  sexe.  Ceux  qui  sont  forts  et  volumineux  au- 
raient des  pulsations  moins  fréquentes  que  les  autres.  Comme,  en  général, 
les  filles  ont  un  volume  moindre  que  les  garçons,  il  en  résulterait  une  dimi- 
nution de  fréquence  assez  notable. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  que  cette  question  soit  réso-r 
lue  ;  jusque-là  je  crois  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  s'exposer  à  formuler 
devant  la  famille  un  pronostic  que  l'événement  pourrait  fort  bien  démentir  ; 
et,  pour  mon  compte,  j'ai  pu  constater  que  l'événement  donnait  à  la  théorie 
de  Frankenliauser  d'assez  fréquents  démentis. 

L'intensité  des  battements  du  cœur  du  fœtus  augmente,  en  général,  pro- 
gressivement depuis  le  moment  où  on  les  perçoit,  jusqu'au  terme  de  la  gesta- 
tion. Il  existe  sur  ce  point  des  variations  individuelles,  qui  tiennent  à  la  vi- 
gueur du  sujet,  et  d'un  autre  côté,  on  doit  noter  les  conditions  passagères  ou 
permanentes  qui  peuvent  masquer  l'intensité  des  bruits,  telles  que  l'embon- 
point de  la  mère,  la  position  du  fœtus,  etc.  Dubois  a  signalé  que  dans  certains 
cas,  la  contraction  cardiaque  du  fœtus  prenait  une  résonnauce  particulière 
analogue  au  tintement  métallique.  Cazeaux  croit  avoir  remarqué  que  cette 
nuance  coïncidait  avec  une  augmentation  du  liquide  amniotique.  Pendant  la 
contraction  utérine ,  après  la  rupture  des  membranes ,  l'intensité  du  bruit 
cardiaque  diminue  momentanément  en  même  temps  que  sa  fréquence,  mais 
d'une  manière  générale,  et  enMehors  de  la  contraction  ;  il  devient  plus  os- 
nore,  après  que  le  liquide  amniotique  s'est  écoulé. 

Lorsqu'il  existe  deux  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  le  double  battement  qui 
•;aractérise  la  contraction  du  cœur  ne  s'entend  plus  seulement  sur  un  seul 
point  comme  dans  les  grossesses  simples,  mais  sur  deux  points  différents  qui 
correspondent  à  la  région  du  cœur  de  chacun  des  produits  de  la  conception. 
Cependant,  parfois,  les  battements  ne  s'entendent  que  sur  un  seul  point,  bien 
qu'il  existe  deux  fœtus.  Dans  ces  conditions,  l'un  des  deux  a  succombé  ou  sa 
légion  thoracique  se  trouve  masquée  par  le  corps  de  l'autre,  qui  intercepte 
les  battements. 

En  résumé,  le  double  bruit  qui  résulte  de  la  contraction  du  cœur  fœtal  est 
le  signe  le  plus  certain  de  la  grossesse,  et  on  l'entend  presque  sans  exception 
pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  gestation,  à  moins  que  le  nouvel  être 
n'ait  succombé.  (Voir  Auscultation.) 

PROCÈDES   D  EXPLORATION 

Les  difficultés  qui  entourent  souvent  le  diagnostic  de  la  grossesse,  ren- 
dent  très-nécessaire  l'étude  atte  itive  des  différents  procédés  d'exploration 
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qui  peuvent  conduire  à  la  certitude.  Dans  les  cas  douteux,  on  ne  doit  né- 
gliger aucun  détail,  et  parfois  des  circonstances  secondaires  peuvent,  réunies» 
prendre  de  l'importance. 

Dans  les  débuts  de  la  pratique,  le  jeune  médecin  est  souvent  embarrassé 
para*  qu'il  manque  d'babilude  pour  diriger  ses  investigations.  Il  est  obligé 
de  fouiller  dans  sa  mémoire  pour  en  extraire  les  éléments  et  les  procédés 
d'exploration  qui  servent  de  base  à  son  diagnostic.  J'ai  jugé  utile  de  les  grouper 
méthodiquement  de  manière  à  les  condenser  dans  un  même  chapitre  et  dans 
l'ordre  où  ils  doivent  être  utilisés. 

Seulement,  il  ne  faut  pas  oublier  que  si  un  certain  nombre  des  éléments 
du  diagnostic  sont  du  domaine  de  la  mémoire,  les  plus  importants  appartien- 
nent à  la  clinique  et  il  est  d'une  haute  nécessité  de  se  familiariser  avec  leur 
recherche.  C'est  ici  surtout  que  la  pratique  est  le  complément  indispensable 
de  la  théorie. 

Les  moyens  d'investigation  qui  servent  à  éclairer  le  diagnostic  sont  les 
suivants  :  l'interrogation  des  sujets,  l'examen,  la  palpation,  le  toucher,  la  per- 
cussion et  l'auscultation. 

Interrogation.— L'interrogation  doit  être  conduite  avec  méthode.  11  ne  faut 
rien  oublier  de  ce  qui  se  rapporte  à  l'état  présent  avec  l'état  de  santé  anté- 
rieur de  la  femme.  Si  elle  est  primipare,  s'informer  de  la  manière  dont  les 
règles  se  produisent  depuis  la  puberté  ;  noter  les  retards,  les  irrégularités, 
les  suppressions  qui  ont  pu  se  manifester;  s'enquérir  si  ces  troubles  ont  eu 
lieu  sans  motifs  apparents  ou  sous  l'influence  de  maladies,  d'impressions 
physiques  ou  morales,  graves  ou  légères  :  comme  le  premier  symptôme  de  la 
grossesse  qu'on  constate  ordinairement  est  une  suppression  des  règles,  on 
comprend  l'utilité  qu'il  y  a  à  éclairer  le  passé  de  cette  fonction.  La  suppres- 
sion prendra  une  certaine  importance  chez  une  femme  jusque-là  parfaitement 
menstruée  et  chez  laquelle  les  règles  se  seront  maintenues  dans  un  état  parfait 
d'intégrité,  malgré  les  maladies  on  Ifs  accidents  qui  auraient  pu  en  suspen- 
dre le  cours.  Ce  signe  aura,  au  contraire,  une  importance  beaucoup  moindre, 
si  la  femme  est  accessible  à  toutes  les  causes  de  perturbation  qui  peuvent 
troubler  la  périodicité  ou  la  manifestation  physiologique  de  l'écoulement 
menstruel. 

Lorsque  la  femme  a  eu  des  enfants,  noter  avec  soin  si  la  grossesse  a  tou- 
jours été  accompagnée  de  la  suppression  des  règles,  et  si,  en  dehors  de  cet 
état  et  de  la  Lactation  les  règles  ont  toujours  été  régulières. 

11  faut  interroger  les  fonctions  nerveuses  et  l'appareil  de  la  digestion,  et 
s'enquérir  si  les  troubles  qu'on  constate  n'existaient  pas  avant  la  conception 
supposée  ;  car  ces  symptômes  n'auront  de  la  valeur  que  si  l'état  de  santé, 
antérieurement  parfait,  semblait  modifié  seulement  depuis  l'époque  de  la 
conception. 

Il  faut  s'enquérir  des  modifications  que  les  seins  ont  pu  présenter  dans  leur 
volume,  et  des  sensations  particulières  dont  ils  ont  pu  être  le  siège. 

On  doit  s'informer  avec  discrétion,  s'il  existe  une  circonstance  particulière, 
un  motif  notable  qui  permette  de  préciser  la  date  exacte  de  l'imprégnation, 
constaterai!  moins  celle  de  la  dernière  apparition  des  règles  ;  celte  date  doit 
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être  considérée  comme  un  simple  renseignement  qui  laisse  une  latitude  d'en- 
viron vingt-cinq  jours  au  doute,  ear  la  fécondation  peut  avoir  en  lieu  presque 
,-iprès  leur  dernière  apparition  et  seulement  immédiatement  avant  la  première 
époque  qui  a  fait  défaut. 

Il  est  nécessaire  de  connaître  les  circonstances  qui  ont  pu  survenir  dans 
les  gestations  antérieures  chez  les  multipares;  bien  qu'il  n'y  ait  pas  toujours 
production  des  mêmes  phénomènes  dans  les  grossesses  successives,  on  pourra 
cependant  en  tirer  quelques  renseignements  utiles  pour  les  cas  présents. 

II  faut  s'informer  de  l'époque  où  la  femme  a  senti  les  premiers  mouvements 
de  l'enfant.  C'est  en  général  vers  quatre  mois  et  demi  que  ce  signe  se  mani- 
feste, et  on  pourra,  jusqu'à  un  certain  point,  en  combinant  ce  phénomène 
avec  l'apparition  de  la  dernière  menstruation,  donner  plus  de  précision  à  la 
date  un  peu  vague  de  la  conception. 

Dans  les  cas  ordinaires,  on  acceptera  simplement  les  renseignements 
fournis  par  la  femme,  en  ayant  soin  cependant  de  poser  la  même  question  de 
différentes  manières,  uniquement  pour  contrôler  l'exactitude  de  ses  souvenirs. 
Mais  parfois  il  faut  beaucoup  de  discernement  et  même  d'adresse  pour  arriver 
à  connaître  le  véritable  état  des  choses.  Il  peut  se  faire  que  la  femme  soit  de 
très-bonne  foi,  mais  qu'elle  ait  sur  son  état  des  idées  préconçues,  et  qu'un  vif 
désir  d'être  mère  lui  fasse  prendre  son  espérance  pour  un  fait  accompli.  Alors 
elle  peut  exagérer  les  phénomènes  qu'elle  éprouve  qu  les  exposer  de  manière 
à  induire  en  erreur  le  praticien  non  prévenu. 

U  se  peut ,  au  contraire ,  que  la  femme  ait  intérêt  à  dissimuler  son  état. 
Alors  les  renseignements  qu'elle  fournit  sont  complètement  faux,  et  non-seu- 
lement elle  n'accusera  aucun  des  symptômes  qu'elle  ressent,  mais  elle  don- 
nera les  raisons  les  plus  concluantes  pour  prouver  qu'il  est  impossible  qu'elle 
soit  enceinte. 

Aussitôt  que  le  praticien  s'aperçoit  que  la  femme  cherche  a  lin  imposer  ses 
convictions,  il  doit  se  soustraire  à  la  pression  morale  que  la  malade,  volon- 
tairement ou  involontairement,  veut  exercer  sur  lui,  et  sans  se  réfugier  dans 
une  méfiance  systématique  ,  il  doit  attacher  une  importance  moindre  aux  ré- 
ponses qui  lui  sont  faites  et  compter  surtout  sur  les  résultats  de  l'examen  qu'il 
pratiquera  ensuite. 

Examen.  —  Dans  les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse,  l'examen  direct 
fournit  des  renseignements  à  peu  près  négatifs.  Les  modifications  extérieures 
quj  doivent  se  manifester  ne  sont  pas  en  général  appréciables.  Dans  le  courant 
du  troisième  mois  ces  signes  apparaissent.  On  examinera  la  coloration  de  l'a- 
réole et  les  tubercules  mamillaires,  on  recherchera  la  ligne  brune  qui  souvent 
commence  à  se  dessiner  û  cette  époque  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 
On  sait  que  ces  caractères  peuvent  avoir  persisté  à  la  suite  d'une  gestation 
antérieure  ;  il  faudra  donc  tenir  compte  de  cette  cause  d'erreur. 

le  volume  du  ventre  doit  être  examiné  ainsi  que  les  éraillures  qui  se  pro- 
duisent sur  la  peau  de  celte  région  :  l'état  de  la  cicatrice  ombilicale,  celui  de 
la  circulation  des  membres  inférieurs  et  delà  vulve  qui  fournissent  parfois  des 
indications  utiles.  On  recherchera  dans  les  urines  la  présence  de  la  kyestéine. 
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tion  se  combinent  et  se  complètent  l'un  par  l'autre.  Le  premier  consisteà  explo- 
rer les  organes  contenus  dans  la  cavité  abdominale,  au  moyen  des  mains  ap- 
pliquées sur  sa  paroi  ;  le  second  à  interroger,  au  moyen  des  doigts  introduits 
dans  le  vagin,  les  parties  accessibles  de  l'utérus  et  les  régions  voisines. 

Le  palper.  —  Pour  pratiquer  le  palper,  la  femme  doit  être  située  dans  le 
décubitus  horizontal,  les  cuisses  fléchies  et  le  tronc  un  peu  incliné  en  avant, 
de  manière  a  mettre  les  muscles  de  l'abdomen  dans  le  relâchement.  Il  faut 
surtout  recommander  à  la  femme  de  ne  faire  aucun  effort,  aucune  contrac- 
tion, comme  cela  lui  arrive  habituellement  aussitôt  que  la  main  presse  le 
ventre  ;  on  trouve  dans  ces  conditions  une  surface  uniformément  rigide  qui 
met  un  obstacle  complet  à  l'exploration. 

La  vessie  et  l'intestin  doivent  être  vidés,  pour  que  leur  contenu  ne  devienne 
point  une  cause  d'erreur. 

Les  mains  réunies  près  du  pubis  remontent  vers  l'épigastrc  en  palpant 
avec  soin  toute  la  région.  La  pulpe  des  doigts  écartés  interroge  dans  un 
premier  examen  qui  ne  s'adresse  qu'aux  couches  superficielles,  la  consis- 
tance des  parties,  leurs  rapports  et  le  degré  de  consistance  qu'elles  présentent 
a  la  pression.  Après  cette  première  exploration,  l'examen  est  repris  avec 
plus  de  précision  et  les  mains  ramenées  vers  la  symphyse  pubienne,  cir- 
conscrivent l'utérus  et,  au  moyen  de  pressions  ménagées,  dépriment  la  paroi 
abdominale  au-dessus  du  globe  utérin,  de  manière  à  pénétrer  aussi  profondé- 
ment que  possible  vers  la  région  vertébrale.  Dans  les  premiers  mois  de  la  ges- 
tation le  fond  de  l'utérus  dépasse  de  bien  peu  le  détroit  supérieur,  et  l'on  nar 
peut  guère  que  constater  ses  limites,  le  corps  de  l'organe  échappe  à  la  pal- 
palion.  Plus  tard,  il  n'en  est  pas  de  même,  il  devient  accessible  et  l'on  peut 
apprécier  sa  résistance  élastique.  Le  degré  de  développement  de  l'organe  est 
un  premier  signe  qu'il  ne  faut  pas  négliger,  le  point  atteint  par  le  fond  de 
l'utérus  indique  approximativement  l'époque  de  la  grossesse.  Dans  une  pé- 
riode plus  avancée  ,  l'organe  s'incline  sur  un  des  côtés  ,  ordinairement  à 
droite,  il  perd  de  sa  consistance  ;  sa  résistance  élastique  a  fait  place  à  une 
mollesse  analogue  à  celles  des  tumeurs  fluctuantes,  et  il  est  parfois  assez  dif- 
ficile de  reconnaître  très-exactement  ses  limites;  mais  un  caractère  nouveau 
et  important  apparaît,  le  fœtus  plus  développé  exécute  des  mouvements  sen- 
sibles. En  explorant  avec  attention,  on  sent  parfois  en  dehors  de  la  masse 
principale  qui  représente  le  tronc  et  la  tète,  des  parties  moins  volumineuses 
'  et  mobiles  dans  le  liquide  amniotique,  elles  sont  constituées  par  les  membres. 
Lorsqu'on  pratique  le  palper  vers  le  septième  mois,  l'attention  doit  surtout  se 
fixer  sur  la  région  inférieure  de  la  ligne  médiane,  là  on  sent  habituellement, 
immédiatement  au-dessus  du  pubis,  une  surface  ronde  et.  dure  qu'on  limite 
assez  exactement  avec  un  peu  d'habitude  :  c'est  la  tête  du  fa'tus.  Comme  les 
présentations  du  sommet  sont  infiniment  plus  fréquentes  que  toutesles  autres, 
c'est  d'abord  le  caractère  qu'on  doit  rechercher.  Nous  verrons  plus  tard  que 
le  palper  et  le  toucher  sont  utiles  non-seulement  pour  établir  la  grossesse, 
mais  encore  pour  déterminer  la  situation  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine. 

Lorsqu'on  a  reconnu  la  tumeur  ronde  qui  représente  la  tête,  on  poursuit 


Digitized  by  Google 


PROCÉDÉS   I>'EXI>LOItAT!0.\.  417 

son  examen  dans  la  direction  présumée  du  corps,  et,  chez  certains  sujets  à 
paroi  abdominale  mince  et  souple,  on  peut  souvent,  avec  un  peu  d'habileté, 
reconnaître  d'une  manière  certaine  la  position  de  l'enfant  et  en  faire  en  quel- 
que sorte  la  topographie,  ce  qui  est  d'une  grande  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  On  constatera  les  mouvements  du  fœtus.  S'il  ne  s'en  produit 
pas  au  moment  de  l'examen  onpeut  les  faire  naître  en  imprimant  à  l'utérus 
des  petits  chocs  au  moyen  des  mains  qui  le  circonscrivent  par  ses  régions 
latérales  ou  par  l'application  subite  du  froid.  Mais  les  résultats  fournis  par 
ce  dernier  agent  sont  moins  exacts,  parce  qu'il  peut  donner  lieu  à  des  con- 
tractions abdominales  qui  masquent  les  mouvements  actifs  quand  ils  ne  sont 
pas  très-intenses. 

Lorsque  l'exploration  de  l'utérus  est  complète,  il  faut  procéder  avec  le  même 
soin  sur  les  parties  qui  l'environnent ,  et  chercher  s'il  n'existe  pas  quel- 
que tumeur  développée  dans  l'ovaire,  les  régions  voisines  et  même  sur  un 
point  excentrique  de  l'utérus,  et  dont  la  présence  pourrait  devenir  une  com- 
plication sérieuse  pour  la  grossesse  ou  l'accouchement. 

Il  est  peu  de  recherches  qui  exigent  plus  de  pratique  et  d'habitude  que  le 
palper  abdominal.  Au  début  de  cette  étude,  c'est  à  peine  si  on  peut  isoler 
l'utérus  des  parties  qui  l'environnent,  puis  progressivement  la  main  devient 
plus  intelligente,  son  éducation  se  fait,  et  on  peut  arrivera  un  degré  de  préci- 
sion surprenant.  Je  ne  saurais  trop  engager  les  élèves  à  examiner  à  ce  point  de 
vue  les  femmes  quisont  à  leur  disposition  dans  les  hôpitaux  d'instruction,  car 
ils  trouveront  là  les  moyens  d'élucider  les  difficulté.}  les  plus  grandes  de  la 
pratique,  c'est-à-dire  les  tumeurs  utérines  et  abdominales  des  femmes  en 
gestation. 

Le  plus  souvent,  le  palper  est  le  seul  moyen  d'investigation  qui  nous  per- 
mette de  les  reconnaître,  et  j'ai  vu  Dubois  ,  le  clinicien  le.  plus  habile  et  le 
plus  expérimenté  qu'il  m'ait  été  donné  de  suivre,  hésiter  et  avouer  dans  cer- 
tains cas  qu'il  n'était  pas  en  mesure  de  préciser  le  diagnostic. 

i\ous  verrons  plus  tard  le  rôle  considérable  que  joue  le  palper  abdominal 
dans  l'appréciation  d'un  certain  nombre  de  cas  de  dystocie,  et  combien  il  est 
urgent  pour  le  praticien  de  pouvoir  tirer  tout  le  parti  possible  de  ce  mode 
d'exploration  qui  ne  se  perfectionne  que  par  l'habitude. 

Certaines  circonstances  peuvent  enlever  au  palper  une  partie  de  sa  préci- 
sion ou  même  rendre  sou  résultat  complètement  nul.  Chez  quelques  femmes 
la  paroi  abdominale  doublée  d'une  00110110'  de  graisse  considérable,  forme 
un  obstacle  absolu  à  l'exploration,  c'est  à  peine  si  on  peut  distinguer  le 
globe  utérin,  et  le  point  qu'occupe  sa  partie  la  plus  élevée.  Une  ascite  coïn- 
cidant avec  une  grossesse  forme  souvent  un  obstacle  tout  aussi  invincible. 
La  sensibilité  ou  la  rigidité  extrême  de  la  paroi  abdominale  ou  une  trop 
grande  abondance  de  liquide  amniotique  sont  des  empêchements  qu'on  pourra 
écarter  avec  un  peu  de  patience  et  de  ménagements.  Mais  si  l'on  se  trouvait 
en  face  d'une  affection  douloureuse  s'exaspérant  par  le  palper  et  ayant  son 
siège  dans  le  péritoine,  l'intestin  ou  la  paroi  abdominale,  il  faudrait  renoncer 
à  l'emploi  de  ce  moyen  qui  ne  donnerait  alors  que  des  résultats  incomplets  au 
prix  de  trop  vives  douleurs. 
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Dans  ces  conditions,  Simpson  a  préconisé  ranesthésie  parle  chloroforme. 
L'insensibilité  de  la  femme  permet  alors  une  exploration  pins  complète,  sur- 
tout dans  les  cas  où  la  grossesse  est  douteuse,  et  lorsqu'on  soupçonne  une 
affection  de  L'utérus  ou  de  l'ovaire,  coïncidant  avec  une  sensibilité  exagérée 
de  la  paroi  abdominale.  Dans  les  cas  on  il  devient  important  de  préciser  le 
diagnostic  on  pourrait  avoir  recours  à  ce  moyen. 

Le  todcher  vaginal.  —  On  a  conseillé  de  le  pratiquer  au  moyen  du  doigt 
indicateur,  les  autres  étant  repliés  dans  le  creux  de  la  main.  Ce  procédé  est 
adopté  aujourd'hui  par  la  majorité  des  auteurs,  mais  il  en  est  un  autre  qui 
a  été  préconisé  par  un  bon  nombre  de  maîtres,  qui  consiste  à  faire  cette 
exploration  avec  l'indicateur  et  le  médius  réunis.  Je  me  range  complètement 
à  l'opinion  de  ces  derniers,  et  comme  le  sujet  a  une  importance  pratique 
assez  notable,  j'en  exposerai  la  raison  avec  quelques  détails. 

L'obstacle  qui  enlève  au  toucher  une  grande  partie  de  ses  avantages,  est  la 
brièveté  du  doigt,  qui  ne  peut  atteindre  que  le  segment  de  l'utérus  immédia- 
ment  situé  au-dessus  du  col.  Souvent  il  y  aurait  une  utilité  considérable  à 
pouvoir  franchir  ces  limites.  On  a  dit  que  le  doigt  s'allongeait  par  l'habitude, 
celte  pensée  ingénieuse  est  tout  à  fait  inexacte.  Le  doigt  par  l'exercice  appré- 
cie plus  exactement  la  forme, ic  volume  et  les  propriétés  des  corps  avec  les- 
quels il  est  en  contact,  le  toucher  devient  plus  lucide,  mais  le  doigt  n'at- 
teint pas  plus  loin  au  début  de  son  éducation  que  lorsque  l'expérience  l'a 
rendu  habile. 

En  touchant  avec  l'indicateur  seul  on  atteint  rarement  au  delà  d'un  point 

situé  à  plus  de  neuf  centimè- 
tres de  l'orifice  vulvaire,  si 
on  lui  joint  le  médius  on 
arrive  à  dix  centimètres  et 
demi.  En  pareil  cas  une  dif- 
férence en  plus  de  quinze 
millimètres  n'est  pas  à  dé- 
daigner et  souvent  elle  suffit 
à  éclairer  un  diagnostic  qui 
sans  cela  serait  resté  douteux, 
ou  tout  à  fait  obscur. 

Cet  excédant  de  longueur, 
minime  en  apparence,  peut 
permettre  d'atteindre  l'angle 
sacro-vertébral  d'un  bassin 
rétréci  qu'un  seul  doigt  n'a- 
vait pu  rencontrer,  ou  la 
partie  inférieure  de  quelque 
tumeur  pelvienne  qu'on  ne 
soupçonnait  pas,  et  dont  la 
présence  ne  pouvait  être  ré- 
vélée par  le  procédé  d'un  doigt  seul.  On  peut  encore  en  tirer  des  avantages 
sérieux  dans  les  cas  de  présentations  ou  de  positions  indéterminées. 
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J'en  citerai  un  seul  exemple.  Une  femme  en  travail  fut  apportée  à  la  Cli- 
nique, la  dilatation  était  complète  et  les  membranes  rompues  depuis  quarante- 
huit  heures.  Le  fœtus  était  mort  et  l'utérus  fortement  rétracté  sur  lui,  ne 
permettait  de  diagnostiquer  la  position  et  la  présentation  qu'à  l'aide  du  tou- 
cher. Le  chef  du  service  et  son  chef  de 'clinique  avaient  reconnu  une  présen- 
tation du  plan  latéral  du  fœtus,  mais  dans  la  sphère  d'action  du  doigt  explo- 
rateur, on  ne  sentait  aucun  point  de  repère  qui  pût  aider  à  faire  soupçonner 
la  position.  Le  problème  fut  donné  à  résoudre  aux  candidats  du  concours  pour 
l'agrégation  qui  devait  prochainement  s'ouvrir.  Tous  pratiquaient  le  loucher 
avec  un  doigt  et  furent  arrêtés  par  l'obstacle  qui  avait  gêné  les  premiers 
explorateurs,  moi  seul  je  touchais  avec  l'indicateur  et  le  médius,  et,  grAcc  à 
cela,  je  parvins  sur  un  point  qu'ils  ne  pouvaient  atteindre,  j'arrivai  jusqu'au 
creux  axillaire  du  fœtus,  qui  me  donna  le  côté  où  se  trouvait  la  tête,  située  à 
droite,  je  déterminai  la  direction  du  bras;  je  pus  reconnaître  ainsi  que  le 
plan  postérieur  était  en  avant,  et  je  portai  un  diagnostic  dont  l'exactitude 
fut  démontrée  ensuite  au  moyen  de  la  version.  II  est  évident  que,  dans  ce  cas, 
je  ne  dus  le  succès  qu'à  ce  quej'introduction  de  deux  doigts  me  permit  d'at- 
teindre plus  loin  que  ceux  qui  avaient  pratiqué  cette  exploration  au  moyen 
de  l'indicateur. 

l'our  justifier  l'usage  d'un  seul  doigt  dans  la  pratique  du  toucher,  Moreaua 
dit  que,  lorsqu'on  explore  des  corps  d'un  petit  volume,  comme  l'est  le  col  de 
l'utérus,  avec  des  parties  qui  ne  sont  pas  enharmonie  parfaite  (deux  doigts  d'i- 
négale longueur),  la  perception  est  quelquefois  double,  et  on  s'expose  à  n'avoir 
qu'une  sensation  confuse  et  inexacte  sur  la  forme  et  le  volume  des  régions 
qu'on  explore.  Je  ne  discuterai  pas  ce  que  cette  assertion  a  d'inexact  dans 
ces  conditions;  car  il  est  démontré  que  l'illusion  ne  se  produit  que  lors- 
qu'on change  artificiellement  la  relation  normale  des  surfaces  qui  perçoivent 
la  sensation.  Mais  le  fait  fût-il,  dans  l'espèce,  rigoureusement  vrai,  qu'il  ne 
serait  pas  un  argument  sérieux  contre  l'opinion  que  je  défends,  car  c'est  le 
médius  seul  qui  doit  explorer,  et  si  l'indicateur  l'accompagne,  c'est  unique- 
ment afin  de  lui  permettre  de  pénétrer  plus  avant.  Le  point  d'arrêt  limitant 
l'introduction,  et  qui  est  constitué  par  le  repli  cutané  séparant  la  base  des 
doigts,  est  situé  beaucoup  plus  en  arrière,  entre  le  pouce  et  l'indicateur, 
qu'entre  ce  dernier  et  le  médius.  C'est  probablement  par  inadvertance  que 
Velpeau  *  a  dit  que  l'indicateur  isolé  pénètre  pins  profondément  que  si  on  y 
joignait  le  médius.  Il  suffit  de  vérifier  le  fait  au  moyen  du  compas  et  même 
par  une  simple  inspection  pour  être  persuadé  que  c'est  justement  le  contraire 
*jui  est  exact. 

J'ajouterai  que  pour  apprécier  le  volume  du  col  deux  doigts  ont  leur  uti- 
lité; en  le  circonscrivant  dans  leur  écartement  on  obtient  une  notion,  sinon 
très-exacte,  au  moins  plus  fidèle  que  celle  qui  résulte  du  toucher  par  l'indi- 
cateur. Lorsqu'on  veut  déterminer  le  volume  d'un  corps  qui  échappe  au  con- 
trôle de  la  vue,  il  est  absolument  nécessaire  de  le  saisir  en  même  temps  par 
les  deux  extrémités  du  diamètre  qu'on  veut  mesurer. 

On  a  dit  aussi  que  l'introduction  de  deux  doigts  était  plus  pénible  pour  la 
femme  que  lorsqu'on  touche  avec  un  seul.  Cela  est  un  peu  vrai  ;  mais  les 
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avantages  qu'on  retire  dans  le  premier  cas  compensent  laidement  le  léger 
inconvénient  qui  lui  est  reproche.  Kt  encore,  la  douleur  tiendra  plutôt  au 
manque  de  précautions,  qu'à  la  disproportion  des  parties  qui  seront  en  contact. 
L<i  circonférence  de  rindicatenr  est  en  moyenne  «le  OS  millimètres,  et  celle 
de  denv  doigts  réunis  de  1 1  T>  ;  en  ramenant  théoriquement  cette  circonfé- 
rence à  la  forme  d'un  cercle,  son  diamètre  sera  de  Tu  millimètres.  Or,  ce 
diamètre  est  inférieur  à  celui  de  la  verge  en  érection,  qui  est  en  moyenne  de 
/«:,  millimètres.  Un  voit  donc  (pie  l'objection,  fondée  sur  le  volume  des  doigts 
réunis,  n'a  qu'une  valeur  insignifiante  lorsqu'on  examine  les  faits  avec  atten- 
tion. Comme  règle  générale,  il  faut  donc  pratiquer  le  toucher  vaginal,  au  moyen 
de  l'indicateur  et  du  médius  réunis.  Si  par  hasard,  chez  une  femme  très- 
étroite,  ce  mode  d'exploration  provoque  des  douleurs  vives,  ce  que  je  n'ai 
observé  que  très-exceptionnellement,  on  se  servira  seulement  de  l'indicateur. 

C-tte  question  a  au  point  de  vue  de  la  pratique  une  certaine  importance,  et 
c'est  pour  cela  que  j'ai  motivé  mon  opinion. 

Il  est  hou  de  s'habituer  à  toucher  des  deux  mains.  Souvent  le  lit  de  la  femme 
(pi  on  explore  est  disposé  de  telle  manière  qu'on  est  forcé  de  se  tenir  à  sa 
gauche,  et  de  la  toucher  de  la  main  gauche,  dont  on  est  moins  habitué  à  se 
servir  ;  enfin,  un  accident  peut  vous  priver  momentanément  de  l'usage  de  la 
main  droite.  Ou  a  dit  que  l'accoucheur  devait  avoir  les  ongles  coupés  courts, 
de  manière  à  ne  point  blesser  la  femme  et  à  ne  pas  masquer  l'extrémité  di- 
gitale qui  ne  pourrait  se  mettre  en  contact  direct  avec  les  parties.  Ce  précepte 
est  utile;  cependant  Dubois  portait  les  ongles  assez  longs,  c'est  que  probable- 
ment il  n'v  trouvait  point  d'inconvénient.  J'ajouterai  (pie  le  toucher  ne  doit 
être  pratiqué  au  moyen  de  l'extrémité  libre  des  doigts,  que  lorsqu'on  arrive 
aux  dernières  limites  des  parties  accessibles;  il  faut  toujours,  lorsque  cela  est 
possible,  explorer  avec  la  pulpe  digitale  où  le  sens  tactile  est,  sinon  plus  dé- 
veloppé.™ moins  plus  perfectionné  par  l'habitude,  (pie  sur  l'extrémité  libre. 
Il  faut  donc  tourner  la  face  palmaire  des  doigts  vers  la  partie  (pi  on  inter- 
roge. Il  est  nécessaire  de  retirer  les  anneaux  munis  de  chatons  ou  ornes  de 
ciselures  qui  pourraient  déterminer  sur  le  vagin  des  sensations  douloureuses. 

Chez  les  femmes  dont  l'embonpoint  est  considérable,  la  région  vulvaire  in_ 
filtrée  de  tissu  adipeux,  a  une  épaisseur  qui  empêche  d'atteindre  aussi  pro- 
fondément «pie  dans  les  cas  ordinaires.  Chez  certaines  femmes  ayant  eu  beau- 
coup d'enfants,  la  vulve  devient  parfois  tellement  large  et  les  tissus  si  flasques 
qu'il  devient  possible  de  faire  pénétrer  les  quatre  doigts  sans  déterminer  de 
trop  vives  douleurs.  J'ai  pu,  chez  une  femme  d'un  embonpoint  excessif  et  dont 
la  vulve  avait  été  largement  dilatée  par  dix  accouchements,  pratiquer  le  tou- 
cher de  cette  manière.  C'était  pour  moi  le  seul  moyen  d'établir  un  diagnostic 
qu'il  était  important  de  préciser. 

Mais  il  est  fort  rare  qu'on  rencontre  de  semblables  conditions  pendant  la 
grossesse,  et  ce  n'est,  en  général,  (pi  an  moment  du  travail  que  l'on  peut  ob- 
tenir une  dilatation  suffisante  pour  introduire  une  partie  de  la  main,  on 
même  la  main  tout  entière  dans  l'excavation. 

Avant  de  pratiquer  le  toucher  il  est  bon  de  s'enduire  les  doigts  d'un  corps 
gras  épais.  Celle  précaution  a  un  double  but,  d'abord  de  ménager-la  scusi- 
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bilitt'»  tlo  l«i  femme,  et  ensuite,  de  mettre  le  praticien  à  l'abri  d'une  contagion 
possible,  s'il  avait  à  la  main  une  ècorehure  qui  pût  servir  de  porte  au  \irus. 
Pour  cette  raison  il  faut  employer  le  beurre,  le  cérat  ou  la  pommade  ordi- 
naire plutôt  que  riiuile  et  les  corps  gras  liquides,  qui  préservent  moins  ef- 
ficacement. 

La  femme  peut  être  touchée  debout,  ou  dans  la  position  horizontale.  11  est 
même  bon  de  lui  donner  successivement  ces  deux  situations  si  les  résultats 
du  toucher  n'ont  pas  été  complètement  satisfaisants  de  l'une  ou  de  l'autre 
manière,  car  les  perceptions  ne  sont  pas  identiquement  semblables  dans  les 
deux  cas.  Lorsque  l'on  touche  la  femme  debout,  on  apprécie  mieux  la  mobi- 
lité, la  pesanteur,  la  situation  de  l'utérus,  et  la  direction  de  son  col.  La  femme 
étant  touchée  dans  le  décubitus  dorsal,  le  doigt  pénètre  plus  profondément 
dans  l'excavation  et  permet  d'en  mieux  étudier  les  parois.  , 

Dans  certains  cas  pathologiques  on  n'a  pas  le  choix  de  la  position  et  ou 
accepte  naturellement  celle  que  la  malade  peut  le  mieux  supporter.  Si  la 
femme  reste  debout,  elle  doit  s'appuyer  en  arrière  sur  un  plan  résistant,  in- 
cliner fe  tronc  en  avant  et  fléchir  les  jambes  modérément  écartées.  On  a  dit 
que  le  médecin  devait  se  placer  un  genou  à  terre  devant  la  malade,  de  ma- 
nière a  ce  que  le  coude  de  la  main  qui  touche  prenne  un  point  d'appui  sur 
l'autre  genou.  Cette  position  n'est  ni  commode  ni  nécessaire  ;  il  vaut  beaucoup 
mieux  s'asseoir  sur  une  chaise  vis  à-vis  de  la  femme,  la  position  est  moins 
gênée  et  on  conserve  la  liberté  de  ses  mouvements.  La  main  restée  libre  sera 
appliquée  sur  la  région  lombaire  pour  lui  imprimer  la  direction  qu'on  jugera 
la  plus  favorable. 

Si  le  toucher  est  pratiqué  dans  le  décubitus  horizontal,'  les  membres  infé- 
rieurs seront  fléchis  et  le  tronc  incliné  en  avant.  On  a  donné  le  précepte, 
pour  arriver  à  "la  vulve,  de  passer  le  bras  sous  le  jarret  qui  se  trouve  situé  du 
côté  de  l'opérateur.  Je  préfère  passer  entre  les  genoux  fléchis,  ce  qui  permet 
mieux,  dans  certains  cas  où  cela  est  nécessaire,  de  déprimer  le  périnée.  La 
main  restée  libre  est  appliquée  sous  la  région  lombaire  qu'elle  soulève  au 
besoin;  mais  lorsque  l'investigation  se  concentre  sur  l'utérus,  on  l'applique 
sur  le  ventre  de  la  femme  de  manière  à  fixer  l'organe  et  à  l'abaisser  pour  fa- 
ciliter la  recherche  de  la  position  du  fœtus  et  des  mouvements  passifs. 

Les  doigts  sont  présentés  étendus,  à  la  commissure  inférieure  de  la  vulve, 
par  leur  bord  radial,  puis  ramenés  en  avant  jusqu'à  ce  que  leur  extrémité 
libre  rencontre  l'ouverture  vulvaire  ;  alors  ils  sont  introduits  dans  le  vagin 
en  suivant  l'axe  de  ce  canal.  Si  l'introduction  est  douloureuse,  soit  à  cause 
d'une  sensibilité  trop  vive  de  la  région  ou  d'une  ètroitesse  extrême  des  parties, 
il  faut  agir  lentement  et  en  imprimant  aux  doigts  explorateurs  de  légers  mou- 
vements de  rotation.  Lorsqu'il  existe  de  la  sensibilité,  il  vaut  mieux  appuver 
un  peu  sur  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  que  vers  l'arcade  du  pubis; 
les  tissus  sont  pressés  en  haut  contre  des  parois  osseuses  et  les  froissements 
sont  plus  vivement  ressentis.  A  moins  qu'il  n'y  ait  nécessité  d'examiner  l'état 
des  parties,  la  femme  doit  demeurer  couverte,  il  faudra  donc  en  touchant, 
constater  d'abord  l'état  de  la  vulve  et  avoir  recours  à  l'examen  direct  seule- 
ment si  on  remarque  quelque  anomalie.  Une  fois  l'introduction  commencée. 
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on  dirige  la  pulpe  des  doigts  vers  les  diirérents  points  du  vagin  pour  recher- 
cher s'il  n'est  pas  le  siège  de  quelque  anomalie,  et  si  une  tumeur  ne 
s'est  pas  développée  dans  le  voisinage.  On  constate  l'état  de  la  vessie,  la  ré- 
plétion  de  l'intestin,  la  situation  du  coccyx,  la  direction  des  parois  du  bassin; 
et  si  quelque  circonstance  permet  de  craindre  un  vice  de  conformation,  ou 
cherche  à  atteindre  l'angle  sacro-vertébral.  Ces  notions  préliminaires  ac- 
quises, ou  touche  le  col  utérin;  on  étudie  son  volume,  sa  direction,  sa  con- 
sistance, sa  longueur,  sa  mobilité,  qui  est  très-grande  dans  l'état  de  vacuité,  et 
fort  obscure,  au  contraire,  lorsque  l'utérus  est  développé  parla  grossesse.  On 
coifstate  enfin  l'état  de  perméabilité  de  son  orifice  cervical.  On  examine  ensuite 
le  segment  inférieur  de  l'utérus  dans  sa  portion  accessible,  l'état  de  mobilité  de 
l'organe  et  son  développement.  Pour  cela,  l'utérus  est  circonscrit  entre  la  main 
qui  palpe  et  celle  qui  touche.  On  cherche  à  déterminer  le  phénomène  de 
ballotrêmeut,  et  si  l'époque  est  assez  avancée,  à  reconnaître  la  présentation  du 
fœtus  au  moyen  de  la  sensation  fournie  par  la  partie  qu'on  sent  à  travers  la 
paroi  utérine.  Nous  reviendrons  sur  ce  dernier  point  en  étudiant  le  diagnostic 
des  présentations  et  des  positions. 

Lorsqu'on  explore  le  col  ou  la  partie  de  l'utérus  qui  est  située  en  arrière  de 
lui,  la  main  doit  être  en  supination.  Si,  au  contraire,  on  explore  le  segment 
situé  eu  avant  du  col,  la  main  doit  être  en  pronation  et  le  poignet  abaissé, 
car,  je  le  répète,  les  sensations  perçues  par  la  pulpe  digitale  sont  beaucoup 
plus  exactes  et  plus  nettes  que  celles  qui  sont  transmises  par  l'extrémité  libre 
ou  les  côtés  dé  la  dernière  phalange.  La  région  utéro-vésicale  est  un  peu  moins 
facile  à  explorer  que  la  région  uléro-sacréo,  même  en  portant  la  main  dans  la 
pronalion.  Lorsqu'une  circonstance  particulière  nécessite  un  examen  très- 
exact  de  la  portion  de  l'utérus  située  en  avant  du  col,  je  touche  la  femme  en 
nie  plaçant  en  arrière  d'elle,  et  en  arrivant  à  la  vulve  d'arrière  en  avant 
entre  les  cuisses  écartées.  De'cette  façon  on  atteint  plus  loin,  et  l'exploration 
est  plus  facile. 

bans  les  cas  de  grossesse  niée  ou  déclarée  impossible  par  la  femme,  il  faut 
toucher  avec  beaucoup  de  précaution.  J'ai  constaté  chez  une  jeune  fille,  par- 
faitement vierge,  mais  atteinte  d'un  kyste  de  l'ovaire,  une  défloration  pra- 
tiquée par  un  médecin,  qui  avait  brutalement  introduit  ses  doigts  dans  le 
vagin  pour  constater  une  prétendue  grossesse. 

Le  tocchkh  anal. — 11  ne  doit  pas  être  employé  dans  les  cas  où  les  organes  sont 
dans  les  conditions  normales.  Les  femmes  ont  pour  ce  mode  d'investigation 
une  grande  répugnance,  et  il  n'offre  aucun  avantage  particulier.  De  plus,  le 
peu  d'habitude  qu'on  a  de  le  pratiquer  expose  à  des  erreurs  d'appréciation. 
Il  faut  donc  le  réserver  exclusivement  pour  les  cas  pathologiques,  lorsqu'il 
s'agit,  par  exemple,  de  déterminer  la  nature  d'une  tumeur  développée  dans  la 
cloison  recto-vaginale,  ou  lorsqu'une  altération  du  vagin  ou  la  présence  de 
l'hymen  ne  permet  pas  de  suivre  celle  voie. 

Prrcu«Kion.  —  La  percussion  est  un  élément  de  diagnostic  très-secondaire, 
qui  n'a  point,  dans  la  question  qui  nous  occupe,  l'importance  que  Piorry  lui 
a  attribuée.  Elle  peut  cependant  être  utile  pour  révéler  la  présence  d'une  anse 
intestinale  qui  >e  serait  glissée  entre  la  paroi  abdominale  et  l'utérus,  et  pour 
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isoler  pu  quelque  sorte  l'organe  des  parties  sonores  qui  l'environnent  lorsque 
ses  limites  n'ont  pas  été  nettement  déterminées  parle  palper.  C'est  un  moyen 
accessoire  qu'on  ne  doit  pas  négliger,  bien  qu'il  ne  fournisse  aucun  rensei- 
gnement spécial  sur  la  présence  du  fœtus  et  que  le  plus  souvent  il  ne  puisse 
même  pas  faire  distinguer  une  tumeur  solide  ou  liquide  de  la  matrice  déve- 
loppée par  un  produit  de  gestation.  Piorry  a,  au  moyen  de  la  percussion, 
dessiné  l'altitude  du  fœtus  sur  le  ventre  de  la  mère,  ce  sont  de  ces  tours  de 
force  qu'il  faut  applaudir  lorsqu'ils  sont  bien  exécutés,  mais  il  ne  faut  point 
espérer  les  faire  entrer  dans  le  domaine  des  faits  pratiques. 

Auscultation.  —  L'auscultation  obstétricale  peut  être  pratiquée  d'une  ma- 
nière immédiate,  l'oreille  appliquée  sur  le  ventre  de  la  femme  ou  médiatement 
au  moyen  du  stéthoscope.  L'auscultation  immédiate  donne  des  résultats  un 
peu  moins  précis,  le  contact  des  surfaces  s'établit  sur  une  plus  grande  étendue, 
et  les  frottements  qui  en  résultent  sur  la  paroi  abdominale  mobilisée  par  la 
respiration,  font  parfois  naître  des  bruits  assez  gênants  pour  l'explorateur. 
Elle  est  suffisante  lorsque  l'utérus  a  dépassé  l'ombilic,  alors  les  battements 
du  cœur  fœtal  ont  acquis  une  certaine  énergie.  Mais  du  quatrième  au  cin- 
quième mois,  l'organe  est  peu  élevé  dans  la  cavité  abdominale,  et  l'action  de 
l'auscultation  immédiate  est  limitée  en  quelque  sorte  au  plan  superficiel  de 
la  région;  l'oreille  se  trouve  séparée  du  foyer  des  bruits  encore  faibles,  par 
des  obstacles  assez  notables  qu'elle  ne  peut  déplacer.  J'ajouterai  que,  dans 
quelques  cas,  la  malpropreté  de  la  malade  fait  naître  pour  ce  mode  d'explo- 
ration une  répugnance  parfaitement  légitime. 

Le  stéthoscope  est  donc  préférable  et  son  utilité  est  justifiée  à  toutes  les 
époques  de  la  grossesse.  L'instrument  localise  mieux  les  bruits,  et  leur  per- 
ception est  incontestablement  plus  nette.  II  permet  de  déprimer  assez  profon- 
dément la  paroi  abdominale  et  d'écarter  la  couche  du  liquide  amniotique 
interposée,  qui  diminue  l'intensité  des  sons  perçus  ;  il  établit  enfin  des  rap- 
ports plus  directs  entre  le  fœtus  et  l'organe  qui  l'explore. 

Les  stéthoscopes  employés  dans  la  pratique  ordinaire  sont  suffisants,  et  les 
modifications  spéciales  qu'on  leur  a  fait  subir  au  point  de  vue  de  l'obsté- 
trique, n'ont  guère  d'importance  que  pour  leurs  auteurs.  Celui  que  Xauche 
avait  inventé  sous  le  nom  de  métroscope  et  qui  s'introduisait  par  le  vagin 
sur  le  col  de  l'utérus,  a  été  justement  oublié. 

L'auscultation  obstétricale  exige  une  certaine  habitude;  cependant  sur  ce 
point  il  ne  faut  rien  exagérer.  On  n'aborde  ordinairement  l'étude  des  accou- 
chements qu'après  avoir  suivi  pendant  plusieurs  années  la  pratique  générale 
des  hôpitaux;  l'oreilles'esl  donc  déjà  familiarisée  avec  les  bruits  physiologiques 
ou  morbides  qui  sont  du  domaine  de  l'auscultation,  et  il  lui  faut  peu  de  temps 
pour  perfectionner  son  éducation  au  point  de  vue  des  accouchements.  Seule- 
ment comme  les  bruits  sont  souvent  peu  intenses,  et  que  leur  siège  n'a  rien 
de  précis,  il  est  nécessaire  de  faire  un  petit  apprentissage  et  de  tâtonner  un 
peu  avant  d'acquérir  de  l'habileté. 

L'auscultation  obstétricale  permet  de  percevoir  des  bruits  dont  la  nature  est 
différente  ;  les  uns  se  rapportent  au  fœtus  et  sont  fournis  par  les  battements 
du  cœur  et  les  mouvements  actifs;  les  autres  appartiennent  à  la  circulation 


124  GROSSESSK. 

maternelle  et  portent  le  nom  de  bruits  de  souffle.  Nous  les  étudierons  séparé- 
ment. 

Certaines  précautions  sont  nécessaires  pour  assurer  le  succès  de  l'ausculta- 
tion. Il  faut  d'abord  s'entourer  d'un  calme  complet,  et  faire  cesser  tout  bruit 
qui  pourrait  créer  des  illusions  ou  troubler  l'audition,  surtout  à  l'époque  où 
les  symptômes  dont  on  recberebe  la  manifestation  sont  peu  intenses. 

La  situation  la  plus  favorable  qu'on  puisse  donner  à  la  femme  est  le  dècu- 
bitus  dorsal,  le  tronc  incliné  en  avant,  les  jambes  légèrement  fléchies  et 
écartées,  de  manière  à  mettre  les  muscles  de  l'abdomen  dans  le  relâchement. 
Les  membres  inférieurs  seront  étendus  lorsqu'on  explore  la  partie  inférieure 
de  l'abdomen;  dansées  conditions  la  flexion  serait  plus  gênante  qu'utile  pour 
l'explorateur.  On  pourra  avoir  recours  au  décubitus  latéral  si  quelques  diffi- 
cultés d'appréciation  survenaient;  dans  cette  position  l'utérus  en  s'inelinant 
rend  ses  parties  latérales  plus  accessibles  au  stéthoscope.  Il  est  bon  de  vider 
la  vessie  ;  sa  distension  par  l'urine  aurait  l'inconvénient  de  faire  obstacle  a  la 
perception  des  bruits,  et  la  pression  sur  ce  point  serait  douloureuse. 

Pendant  cette  exploration  le  ventre  de  la  femme  sera  seulement  recouvert 
de  sa  chemise  dont  on  effacera  avec  soin  les  plis.  Il  vaudra  mieux,  dans  les 
cas  douteux,  ausculter  à  nu,  si  le  sujet  ne  manifeste  pas  trop  de  répugnance 
à  se  découvrir. 

Le  pavillon  du  stéthoscope  sera  placé  bien  d'aplomb,  et  perpendiculaire- 
ment à  l'axe  de  la  région  qu'on  explore,  pour  éviter  les  glissements;  et  ce  n'est 
que  lorsqu'il  sera  bien  posé  qu'on  appliquera  l'oreille  dessus  en  retirant  les 
doigts  qui  le  maintenaient. 

Avant  de  pratiquer  l'auscultation,  il  est  bon  de  tàter  le  pouls  de  la  mère  et 
de  s'assurer  qu'il  n'a  pas  une  fréquence  anormale.  Souvent  on  perçoit  des 
bruits  qui  appartiennent  à  la  circulation  extra-utérine  ;  les  battements  du  cœur 
de  la  mère  peuvent  retentir  jusque  dans  la  région  abdominale  et  faire  naître 
des  illusions.  L'inspection  préalable  de  la  circulation  maternelle  détruira 
cette  cause  d'erreur. 

Nous  avons  dit  (pie  c'était  vers  la  moitié  du  quatrième  mois  que  les  doubles 
battements  résultant  des  contractions  du  cour  du  fœtus  commençaient  à  être 
perceptibles,  et  qu'ils  étaient  surtout  transmis  par  sa  région  dorsale.  C'est 
donc  vers  le  point  qui  correspond  à  cette  région  qu'il  faut  les  chercher  sur 
l'utérus. 

Les  pulsations,  sont  transmises  par  la  région  dorsale,  parce  qu'elle  est 
en  contact  presque  direct  avec  la  paroi  utérine.  Mais  il  est  évident  qu'ils  se- 
raient encore  mieux  transmis  par  la  poitrine  si  elle  se  trouvait  dans  les  mêmes 
conditions.  Nous  savons  que  le  fœtus  est  replié  sur  son  plan  antérieur;  les 
sons  qui  partent  dans  cette  direction  sont  atténués  par  le  liquide  amniotique 
formant  une  couche  beaucoup  plus  considérable  que  vers  la  région  dorsale. 
De  plus,  la  présence  des  membres  flottants  dans  cette  couche,  est  un  nouvel 
obstacle  ;  ils  brisent  le  courant  des  ondes  sonores,  de  sorte  que  dans  les  posi- 
tions dorso-postérieures  l'auscultation  sur  le  partie  médiane  du  ventre  ne 
donne  qu'un  résultat  incomplet  ou  tout  à  fait  négatif,  et,  dans  ces  conditions, 
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on  est  forcé  de  chercher  vers  les  fosses  iliaques  un  des  plans  latéraux  du 
fœtus  pour  obtenir  des  bruits  d'une  certaine  intensité. 

Vers  le  septième  mois,  on  les  rencontre  le  plus  ordinairement  sur  la  partie 
moyenne  d'une  ligne  partant  de  l'épine  antéro-supérieure  de  la  <  rète  iliaque 
gauche  pour  se  rendre  à  l'ombilic.  Nous  verrons,  en  étudiant  les  positions  du 
fœtus,  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  son  plan  dorsal  est  en  rapport  avec 
cette  région  de  l'abdomen.  Du  quatrième  au  septième  mois,  la  mobilité  du 
produit  de  la  conception  rend  beaucoup  moins  fixe  le  foyer  des  bruits;  il  faut 
donc  tâtonner  un  peu  avant  de  les  rencontrer.  Dans  le  courant  du  quatrième 
mois,  la  partie  moyenne  de  l'utérus  est  en  partie  cachée  par  le  pnbis,  le  fond 
de  l'organe  est  surtout  accessible  ;  il  est  donc  nécessaire  délimiter  son  atten- 
tion sur  cette  région  et  d'appliquer  le  stéthoscope  immédiatement  au-dessus 
du  pubis,  en.  déprimant  autant  que  possible  la  paroi  abdominale  pour  se 
rapprocher  du  centre  des  bruits  qui  sont  encore  faibles  à  cette  époque. 

Le  maximum  d'intensité  des  sons  correspond  naturellement  à  la  région 
cardiaque,  mais  ils  s'étendent  en  s'affniblissant  dans  un  rayon  de  cinq  à  huit 
centimètres  de  ce  point  selon  l'énergie  des  contractions  du  co-ur.  Lorsqu'on 
tombe  sur  la  limite  des  bruits  perceptibles,  on  promène  le  stéthoscope  dans  la 
direction  où  on  sent  que  l'intensité  augmente  et  on  s'arrête  sur  le  lieu  où  se 
manifeste  leur  maximum. 

Le  point  précis  où  l'on  doit  ausculter  étant  trouvé,  on  compte  le  nombre 
des  battements,  on  note  leur  type  et  leur  régularité.  Mais  l'opération  n'est 
pas  terminée  et  il  faut  explorer  avec  le  même  soin  le  reste  de  la  surface  uté- 
rine, et  chercher  si  on  ne  pourrait  pas  entendre  sur  un  autre  point  des  batte- 
ments doubles  qui  révéleraient  la  présence  d'un  second  fœtus. 

Dans  les  grossesses  gémellaires,  les  doubles  battements  appartenant  à  cha- 
cun des  fœtus  se  font  entendre  sur  des  points  assez  distants,  lorsqu'ils  se  pré- 
sentent l'un  par  le  siège  et  l'autre  par  le  sommet  ;  ils  sont,  au  contraire,  très- 
rapproebés  quand  ils  sont  en  rapport  l'un  et  l'autre  par  le' siège  ou  le  sommet, 
avec  le  détroit  supérieur.  Leurs  poitrines  sont  juxtaposées  et  la  distance  qui 
les  sépare  est  assez  faible;  il  faut  donc,  dans  ces  derniers  cas  procéder  avec 
une  minutieuse  attention. 

On  cherche  le  point  on  se  fait  entendre  le  maximum  des  bruits  de  chacun 
des  fœtus.  Mais  après  l'avoir  marqué  sur  le  ventre  de  la  mère,  on  trace  une 
ligne  qui  les  relie  entre  eux.  Le  stéthoscope  appliqué,  d'abord  sur  l'une 
des  extrémités  de  cette  ligne,  est  rapproché  peu  a  peu  de  son  autre  ex- 
trémité. Pendant  ce  trajet  on  entend  progressivement  diminuer  l'intensité 
des  battements,  et  parfois,  sur  la  partie  moyenne,  l'oreille  ne  perçoit  plus 
rien,  mais  les  bruits  appartenant  à  l'autre  fœtus  commencent  a  devenir  per- 
ceptibles, et  quand  l'instrument  est  arrivé  à  l'autre  bout  de  la  ligne,  ils  appa- 
raissent avec  toute  leur  intensité,  (le  caractère  est  bien  tranché  dans  les 
cas  où  la  présentation  est  eèphalique  pour  l'un  et  pelvienne  pour  l'autre;  mais 
quand  les  tètes  sont  dirigées  du  même  côté,  les  différences  sont  moins  accu- 
sées, et  les  bruits  peuvent  se  confondre  sur  la  limite  des  deux  foyers  de  ma- 
nière à  donner  des  sensations  assez  confuses.  Il  faut  alors  une  certaine  habi- 
tude pour  discerner  le  véritable  état  des  choses.  J'ajouterai  que,  dans  quelques 
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cas  signalés  par  Dubois,  les  pulsations  d'un  seul  fœtus  retentissent  sur  un 
point  assez  éloigné  et  peuvent  faire  croire  à  une  grossesse  double,  lorsque 
l'utérus  ne  contient  réellement  qu'un  seul  produit  de  conception. 

Il  existe  un  moyen  de  contrôler  si  les  bruits  perçus  appartiennent  à  un 
seul  ou  à  deux  foyers.  Il  consiste  à  noter  le  nombre  des  battements  entendus 
sur  les  divers  [loints.  Le  plus  habituellement  il  n'y  a  pas  d'isocbronisme 
entre  les  pulsations  des  deux  fa»tus  ;  les  différences  peuvent  varier  entre  6  et 
15  et  même  davantage.  Il  en  résulte  que,  si  après  une  exploration  attentive 
et  plusieurs  fois  répétée  on  constate  que  sur  un  point  le  nombre  des  contrac- 
tions s'élève  par  exemple  à  I  40  et  sur  l'autre  à  150,  on  a  certainement  affaire 
à  une  grossesse  double.  Si,  au  contraire,  le  nombre  des  battements  est  exac- 
tement le  même  sur  les  différents  points  auscultés,  on  sera  fondé  à  admettre 
que  le  fœtus  est  unique.  Cependant  la  certitude  ne  sera  pas  complète,  car  il 
peut  se  faire  que  l'un  des  deux  jumeaux  soit  mort,  ou  que  vivant,  sa  région 
thoracique  soit  masquée  exactement  par  le  corps  de  l'autre  qui  intercepte 
complètement  les  bruits.  Je  crois  que  ce  fait  n'est  possible  que  lorsque  l'un 
des  fœtus  se  présente  au  détroit  supérieur  par  son  plan  latéral.  Dans  les 
autres  conditions,  ils  ne  se  masquent  jamais  complètement  et  affectent,  re- 
lativement au  diamètre  antéro-postérieur,  du  bassin,  une  situation  oblique 
qui  permet  de  percevoir  les  bruits  appartenant  à  chacun  d'eux. 

Il  peut  se  faire  que  dans  les  gestations  simples  on  entende  des  pulsations 
doubles  sur  deux  points  ;  alors,  l'un  des  bruits  appartient  à  la  mère,  dont  les 
contractions  cardiaques  retentissent  jusque  dans  la  cavité  abdominale.  Ici  un 
nouveau  contrôle  permettra  de  reconnaître  la  cause  d'erreur.  D'abord  la  cir- 
culation maternelle  est  beaucoup  moins  active  que  celle  du  fœtus  ;  mais,  en 
admettant  que  sous  l'influence  d'un  état  morbide  ou  d'une  émotion,  ce  qui 
n'est  guère  possible,  le  pouls  acquière  une  fréquence  telle  qu'on  puisse  le 
confondre  avec  celui  d'un  fœtus,  il  suffira  d'explorer  l'artère  radicale  de  la 
mère  et  de  constater  son  isochronisme  avec  les  pulsations  qu'on  entend  dans 
l'abdomen  pour  être  assuré  que  les  sensations  perçues  dépendent  d'une  même 
circulation. 

On  a  également  noté,  comme  cause  d'erreur  possible,  la  sensation  déter- 
minée par  les  pulsations,  de  l'aorte  ou  des  artères  iliaques  de  la  mère,  qui 
pourraient  être  prises,  par  un  observateur  peu  attentif,  pour  les  bruits  du 
cœur  fœtal. 

Il  suffira  pour  éviter  la  méprise  de  se  rappeler  que  les  bruits  arté- 
riels sont  simples,  tandis  que  les  pulsations  du  fœtus  sont  doubles  ;  celte 
particularité  est  pathognomonique.  Cependant  le  second  temps  est  plus  faible 
que  le  premier,  et  lorsqu'on  ausculte  sur  un  point  éloigné  de  la  région  pré- 
cordiale, il  se  peut  qu'on  n'entende  que  le  premier.  Il  est  nécessaire,  dans  ce 
cas,  de  poursuiv  re  l'investigation  jusqu'à  ce  qu'on  se  soit  assez  rapproché  du 
foyer  des  bruits  pour  que  les  deux  temps  soient  perçus.  Sans  cela,  on  ne 
serait  pas  autorisé  à  porter  un  diagnostic  formel. 

On  a  bien  rarement  l'occasion  de  constater  la  grossesse  tri-gémellaire  : 
Nœgel  fils  en  a  observé  un  cas  :  l'auscultation  avait  été  impuissante  à  le  dia- 
gnostiquer ;  ce  n'est  qu'après  l'expulsion  d'un  premier  fœtus  que  la  persistance 
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des  doubles  battements,  sur  deux  points  différents,  a  fait  reconnaître  qu'il  en 
existait  encore  deux  dans  l'utérus.  Il  me  parait  impossible  de  diagnostiquer 
par  l'auscultation  ou  par  tout  autre  moyen  une  grossesse  de  cette  nature. 
L'un  des  fœtus  sera  inévitablement  masqué  par  les  deux  autres,  et  ses  contrac- 
tions cardiaques  ne  pourront  cire  entendues.  J'ajouterai  que  les  grossesses 
tri-gémellaires  sont  tellement  rares  qu'on  n'aura  jamais  l'idée  d'en  faire  la 
recherche. 

L'intensité  des  bruits  recueillis  par  l'auscultation,  indépendamment  de  la 
période  plus  ou  moins  avancée  de  la  grossesse,  dépend  beaucoup  des  positions 
du  fœtus.  Nous  savons  que  la  perception  est  facile  lorsque  son  plan  dorsal 
regarde  en  avant,  parce  qu'il  existe  peu  d'obstacles  entre  le  corps  du  falus 
et  l'instrument  qui  l'explore  ;  tandis  que,  au  contraire,  lorsque  la  position  est 
dorso-postérieure,  l'auscultation  pratiquée  sur  la  région  antérieure  de  l'abdo- 
men ne  donne  en  général  «pie  des  résultats  négatifs.  On  a  donc  cherché  à  uti- 
liser cette  particularité  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  positions  du  fœtus. 
Nous  savons  également  que  le  maximum  d'intensité  des  bruits  correspond  au 
niveau  du  cœur  du  produit  de  la  conception;  on  a  cherché  à  déterminer, 
au  moyen  de  cette  observation,  quelle  était  la  partie  du  fœtus  qui  se  trouvait 
en  rapport  avec  le  détroit  supérieur. Cette  recherche  ne  peut  élre  faite  avec 
utilité  qu'à  une  époque  déjà  trés-avancée delà  grossesse. 

Lorsque  la  téte  se  présente,  le  maximum  d'intensité  des  bruits  se  fait  en- 
tendre infiniment  plus  souvent  à  gauche  qu'à  droite,  vers  la  partie  moyenne 
d'une  ligne  partant  de  l'épine  iliaque  antérosupérieure  pour  se  rendre  à 
l'ombilic. 

Lorsque  le  bruit  manque  sur  ce  point,  on  l'observe  alors  par  ordre  de  fré- 
quence en  arriére  et  à  droite.  Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  en  arriére  ;  nous 
savons  que  dans  cette  situation  le  rayonnement  de  ses  bruits,  en  avant,  est 
arrêté  par  le  liquide  amniotique  et  les  membres  flottants  dans  ce  milieu.  Il 
faut  donc  se  mettre  en  rapport  avec  une  région  résistante  du  foetus ,  aussi 
rapprochée  que  possible  du  centre  des  bruits.  On  rencontre  cette  région  sur 
le  trajet  d'une  ligne  fictive  partant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  pour  se 
rendre  à  l'ombilic  ou  vers  le  bord  antérieur  du  carré  des  lombes.  Seulement, 
les  bruits  perçus  sur  ces  points  ont  moins  d'intensité  que  dans  les  positions 
dorso-antérieures ,  parce  que  l'on  arrive  moins  directement  sur  le  fœtus  à 
cause  des  obstacles  qui  arrêtent  l'exploration.  Dans  ces  conditions,  il  est  bon 
de  faire  coucher  la  femme  sur  le  côté;  les  battements  deviennent  plus  in- 
tenses, parce  que  le  fœtus  est  plus  accessible. 

Ce  que  nous  venons  d'exposer  suffit  pour  faire  comprendre  la  conduite  que 
l'on  doit  suivre  lorsque  le  plan  postérieur  du  fœtus  se  trouve  en  avant  et  à 
droite  ,  ou  en  arriére  et  à  gauche  ;  les  données  sont  exactement  les  mêmes  , 
il  n'y  a  de  changé  que  la  partie  qu'on  explore. 

Les  présentations  du  sommet  sont  infiniment  plus  fréquentes  que  les  autres  ; 
cependant  il  arrive  quelquefois  que  l'extrémité  pelvienne  du  fœtus  est  en 
rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Dans  ces  cas  ,  le  maximum  d'intensité  des  ' 
bruits  du  cœur  se  fait  entendre  à  la  hauteur  ou  au-dessous  de  l'ombilic,  et 
comme  celte  présentation  comprend  ainsi  que  celle  du  sommet  des  variétés 
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dorso-antérieures  ou  postérieures,  on  recherche  les  doubles  battements 
en  avant  ou  latéralement. 

Dcpaul  a  prétendu  qu'on  pouvait  diagnostiquer  une  présentation  du  tronc 
au  moyen  de  l'auscultation.  Les  observateurs  sont  unanimes  à  repousser 
comme  erronée  une  pareille  manière  de  voir.  Dans  cette  présentation  le 
maximum  d'intensité  des  battements  cardiaques  se  produit  au  point  où  on  les 
entend  lorsque  le  sommet  est  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur,  mais  ils 
n'ont  aucun  caractère  spécial  de  position  qui  permette  de  leur  accorder 
une  pareille  valeur.  Cependant  je  ne  veux  pas  dire  que  l'auscultation  soit 
inutile  dans  les  présentations  du  tronc,  mais  il  faut  l'employer  a  titre  de  con- 
tingent ,  pour  ajouter  un  dernier  renseignement,  qui  a  son  importance,  à 
ceux  qui  ont  été  fournis  par  la  vue,  le  palper  et  le  toucher. 

Nous  verrons  plus  tard,  en  traitant  de  la  grossesse  exl va-utérine,  le  rôle  de 
l'auscultation  dans  le  diagnostic  de  cette  anomalie. 

Si  les  bruits  perçus  par  l'auscultation  ont  une  valeur  absolue  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  grossesse,  ce  moyen  d'investigation  fournit  une  certi- 
tude beaucoup  moins  grande  lorsqu'il  est  employé  seul,  pour  déterminer  les 
présentations  et  les  positions  de  foetus.  Excepté  pour  les  présentations  de 
l'épaule  et  de  la  face,  dans  lesquelles  ses  résultats  sont  négatifs,  il  donne  pour 
les  autres  cas  des  probabilités  très-grandes,  mais  cependant  on  peut  être 
induit  en  erreur.  Le  maximum  d'intensité  des  bruits  étant  nettement  perçu 
au  niveau  ou  au-dessus  de  l'ombilic,  on  diagnostique  une  présentation  du 
siège,  et  dans  ces  conditions  il  est  rare  qu'on  se  trompe;  mais  il  peut  se  Taire, 
sans  que  la  situation  du  foetus  soit  changée,  qu'on  entende  les  pulsations 
notablement  au-dessous  de  celte  limite,  et  alors  on  pensera  à  tort  que  c'est 
le  sommet  qui  se  présente.  La  mobilité  du  foetus,  même  à  terme,  peut  ame- 
ner de  ces  illusions.  Dans  deux  cas,  la  hauteur  du  foyer  des  bruits  perçus 
m'avait  fait  diagnostiquer,  à  une  époque  voisine  de  l'accouchement,  des  pré- 
sentations pelviennes.  Au  commencement  du  travail,  et  avant  la  rupture  des 
membranes,  le  siège  des  doubles  battements  s'était  assez  notablement  abaissé 
au-dessous  de  l'ombilic,  pour  que  je  pusse  croire  à  une  transformation  com- 
plète de  la  présentation,  si  les  autres  signes  n'étaient  venus  détruire  mon 
erreur.  * 

11  faut  également  tenir  compte  des  résonnances  anormales,  qui  permettent 
d'entendre  des  bruits  assez  intenses  sur  un  point  distant  de  leur  foyer  réel. 
Knfin  certains  déplacements  des  membres  du  fœtus  qui  livrent  passage  au 
rayonnement  des  sons,  l'interposition  d'une  anse  intestinale  entre  la  paroi 
abdominale  et  l'utérus  peuvent  donner  des  notions  inexactes  sur  la  position 
réelle  du  produit  de  la  conception. 

Mais  l'auscultation  reprend  toute  son  importance  a  ce  point  de  vue,  lors- 
que, au  lieu  de  l'employer  isolément,  on  la  joint  aux  autres  moyens  d'investi- 
gation. Par  exemple,  si  le  toucher  fait  reconnaître  au  détroit  supérieur  la  tète 
du  fœtus,  dont  les  caractères  sont  facilement  appréciables.  La  détermination 
du  point  où  se  trouve  la  région  cardiaque  confirmera  d'une  manière  certaine 
le  diagnostic.  Lorsqu'au  contraire  le  doigt  constatera  au  détroit  supérieur  la 
présence  de  parties  molles,  mal  accessibles  et  n'ayant  aucun  rapport  de 
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résistance  avec  h-  crâne;  si,  d'ailleurs,  le  grand  axe  du  fœtus  est  vertical,  la 
perception  des  bruits  du  cœur  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'ombilic  fournira 
la  presque  certitude  que  l'on  a  affaire  à  une  présentation  du  siège. 

Dans  les  présentations  du  tronc  et  de  la  face,  le  toucher  vaginal  donne  un 
résultat  souvent  complètement  négatif.  Les  parties  sont  peu  accessibles,  niais 
les  battements  du  co  ur  se  font  entendre  dans  la  même  région  que  pour  le 
sommet.  Ce  signe  est  important.  Car  la  forme  du  ventre  et  la  palpation  per- 
mettent de  reconnaître  la  direction  transversale  ou  verticale  du  tronc,  et  de 
porter  un  diagnostic  qui  aurait  infiniment  moins  de  précision  si  l'ausculta- 
tion ne  venait  pas  dire  le  dernier  mot  de  la  situation. 

iVudant  le  travail,  l'auscultation  permet  de  constater,  en  même  temps  que 
la  position  du  fœtus,  l'étal  d'intégrité  de  sa  circulation.  Ce  point  est  d'une 
haute  importance,  et  guide  la  conduite,  de  l'accoucheur. 

Si  les  battements  du  cœur  deviennent  extrêmement  fréquents , 'ou  s'ils 
tombent  fort  au-dessous  des  chiffres  qu'on  a  notés  antérieurement,  s'ils  de- 
viennent tumultueux,  irréguliers,  ou  très-faibles,  si  le  second  temps  cesse  de 
se  faire  entendre,  enfin  si  chaque  pulsation  est  séparée  de  l'autre  par  un 
intervalle  de  temps  un  peu  prolongé,  l'état  des  souffrances  du  fœtus  est  ma- 
nifestement grave,  sa  mort  est  prochaine,  et  il  faut  terminer  l'accouchement 
sans  aucun  délai.  Kt  encore,  malgré  toute  la  célérité  déployée  par  l'accou- 
cheur, il  est  fort  possible  que  l'enfant  succombe,  car  le  danger  est  déjà  très- 
menaçant  au  moment  où  on  commence  à  le  constater. 

Cependant  l'absence  de  troubles  notables,  constatantes  par  l'auscultation, 
n'est  pas  une  garantie  absolue  de  l'intégrité  de  la  circulation  dans  les  cas 
où  le  fœtus  a  été  soumis  à  une  pression  énergique  directe  et  prolongée  long- 
temps après  la  rupture  des  membranes.  Imbois  a  extrait  dans  ces  conditions 
des  enfants  dont  l'état,  constaté  quelques  minutes  avant,  au  moyen  du  stétho- 
scope, semblait  rassurant,  et  qui  cependant  succombaient  immédiatement 
après  la  naissance. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  si  l'intégrité  apparente  de  la  circulation  peut 
dans  certains  cas  coïncider  avec  un  étal  grave,  sans  exception,  la  gravité  est 
extrême  lorsque  l'on  observe  les  troubles  que  j'ai  signalés  plus  haut,  surtout 
l'irrégularité,  le  ralentissement  cl  l'absence  du  second  temps.  L'absence  pro- 
longée et  plusieurs  fois  constatée  des  battements  du  cœur  est  un  signe  certain 
de  mort. 

Les  renseignements  que  fournit  l'auscultation  pendant  le  travail  sont  exclu- 
sivement relatifs  à  la  circulation  du  fœtus,  et  c'est  singulièrement  exagérer 
la  valeur  de  ce  mode  d'investigation  que  de  prétendre,  comme  le  fait  Depaul, 
qu'il  peut  les  remplacer  tous.  Puis  il  ajoute  :  «  L'auscultation  est  aussi  utile 
qui  le  loucher;  et,  pour  ma  part,  une  fois  que  je  suis  sûr  de  la  bonne  confor- 
mation du  bassin,  si  je  devais  renoncer  à  l'un  de  ces  deux  modes  d'explora- 
tion, je  n'hésiterais  pas  à  sacrifier  le  dernier  pour  conserver  le  premier.  » 

J'avoue  que  je  ne  comprends  pas  bien  qu'on  puisse  établir  un  parallèle  et 
faire  nu  choix  entre  deux  choses  destinées  à  remplir  des  indications  absolu- 
ment différentes,  et  qui  ne  sauraient  nullement  se  suppléer.  L'auscultation 
ne  donne  aucun  renseignement  sur  les  divers  temps  du  travail,  sur  les  mou- 


Digitized  by  Google 


130  cnossEssE. 

vemcnts  exécutés  par  la  tête  du  fœtus,  sur  sou  degré  d'engagement,  l'état  du 
col  utérin,  la  rupture  des  membranes,  etc.  Tous  ces  phénomènes  si  impor- 
tants relèvent  du  toucher,  et  leur  constatation  peut  seule  faire  connaître  la 
marche  du  travail.  De  plus,  ils  se  produisent  sans  aucune  exception  dans  tous 
les  accouchements,  tandis  que  l'étude  de  lu  circulation  n'est  absolument 
nécessaire  que  dans  les  cas  rares  où  la  parturition  est  entravée  par  quelque 
cause  de  dystocic. 

Comme  on  le  voit,  si  un  choix  pouvait  être  proposé,  ce  n'est  certainement 
pas  à  l'auscultation  qu'il  faudrait  donner  la  préférence. 

Bruit  de  socffli:  fœtal. —  Parmi  les  nuances  secondaires  que  fournit  l'étude 
des  bruits  de  la  circulation  fœtale,  plusieurs  auteurs  ont  signalé  un  bruit  de 
souffle  n'ayant  qu'un  seul  battement,  et  isochrone  aux  pulsations  du  fœtus. 
Kennedy  l'a  noté  le  premier  sous  le  nom  de  son  ombilical.  11  l'attribue  à  une 
gène  dans  la  circulation  du  cordon  déterminée  par  sa  compression  entre  la 
paroi  utérine  et  le  tronc  du  fœtus,  ou  par  des  circulaires  autour  de  ce  der- 
nier. Il  croit  l'avoir  produit  plusieurs  fois  en  opérant  une  pression  artificielle 
sur  le  cordon  qu'il  sentait  à  travers  la  paroi  abdominale.  On  s'accorde  assez 
généralement  à  reconnaître  comme  efficace  la  cause  invoquée  par  Kennedy. 
Cependant  la  fréquence  très-grande  des  circulaires  autour  du  fœtus  et  la 
rareté  des  cas  où  on  entend  ce  bruit  de  souffle,  permettent  de  croire  que  cette 
cause  n'est  pas  très-active.  Dubois  pense  que  le  souffle  provient  d'une  modifi- 
cation dans  les  bruits  du  cœur,  car  il  l'a  observé  en  auscultant  le  fœtus  après 
la  naissance.  Depaul  a  constaté  le  même  phénomène,  mais  il  admet  que,  si 
réellement  on  note  le  bruit  de  souffle  après  la  naissance,  le  plus  souvent  il 
lui  a  paru  appartenir  à  une  compression  du  cordon. 

Devilliers  l'attribue  exclusivement  à  cette  dernière  cause,  et  lorsqu'il  n'existe 
pas  de  circulaires  autour  du  corps  ou  du  col  du  fœtus,  et  le  considère  comme 
produit  surtout  par  la  compression  de  la  tige  ombilicale  entre  le  corps  du 
fœtus  et  la  paroi  utérine. 

La  constatation  de  ce  bruit  n'a  qu'une  importance  très-secondaire  et  on  ne 
le  perçoit  qu'à  une  époque  assez  avancée  du  développement  fœtal.  La  région, 
dans  les  cas  assez  rares  où  on  l'entend, est  assez  limitée, et  varie  avec  le  point 
du  cordon  qui  subit  la  compression. 

Bruits  produits  pau  m: s  mouvements  du  fœtus.  —  Le  fœtus  exécute,  dans  la 
cavité  utérine,  des  mouvements  qui  sont  perçus  par  l'auscultation.  Nœgel  dit 
qu'on  peut  les  entendre  avant  que  la  mère  n'eu  ait  la  perception  ,  et  Depaul 
les  a  observés  à  la  fin  du  troisième  mois.  A  cette  époque,  ils  produisent  des 
sensations  de  chocs  brusques,  mais  il  n'existe  pas  de  frottements.  Dans  une 
période  plus  avancée,  ils  sont  déterminés  par  le  contact  passager  et  plus  ou 
moins  rapide  des  membres  du  fœtus  sur  les  différents  points  de  la  circonfé- 
rence de  lœuf.  Carrière  a  noté  qu'ils  produisent  un  bruit  sourd  accompagnant 
un  choc  assez  vif,  ayant  quelque  analogie  avec  celui  que  produirait  un  corps 
mousse  frappant  sur  une  étoffe  tendue.  Souvent  ce  n'est  qu'un  simple  frot- 
tement. Plus  tard  encore  on  perçoit  une  espèce  de  choc,  dû  à  la  brusque  per- 
cussion que  les  extrémités  fœtales  impriment  à  la  paroi  utérine,  qui  s'en  trouve 
momentanément  déformée.  Quelle  que  soit  l'énergie  de  ces  mouvements,  il  me 
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paraît  difficile  d'admettre  avec  Depaul,  que  le  stéthoscope,  ainsi  que  la  tête  de 
l'observateur,  en  sont  déplacés  avec  une  force  variable.  La  mère  aurait  singu- 
lièrement à  souffrir  des  manifestations  d'une  pareille  vigueur, 

Les  bruits  produits  par  les  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  une  importance 
très-réelle;  et  sans  avoir  une  valeur  absolue  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
la  grossesse,  ils  foutnissent  un  indice  très-utile,  surtout  si  ou  peut  les  con- 
stater à  une  époque  où  les  autressignes  stéthoscopiques  font  défaut.  Seulement, 
comme  ils  n'ont  pas  de  caractères  nettement  tranchés,  et  qu'il  est  même  assez 
difficile  de  les  décrire  d'une  manière  très-précise,  on  pourra  bien  parfois  les 
confondre  avec  les  bruits  si  variables  qui  ont  pour  siège  l'intestin. 

L'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  doublée  d'une  couche  adipeuse  abon- 
dante est  un  des  obstacles  les  plus  sérieux  qui  s'opposent  à  leur  perception, 
surtout  dans  les  premiers  temps. 

IJruit  de  fermentation .  —  Stoltz  a  entendu,  chez  les  femmes  qui  portaient 
des  fœtus  morts,  un  bruissement  sourd  et  irrégulier,  analogue  à  celui  qui  se 
produit  pendant  la  fermentation  d'un  liquide.  11  croit  pouvoir  l'attribuer  à  la 
décomposition  de  l'eau  de  l'amnios  ;  et  comme  cette  décomposition  serait  assez 
rare,  le  phénomène  manquerait  souvent. 

J'avoue  que  l'autorité  de  Stoltz  est  pour  moi  considérable  :  aussi,  bien  que  je 
ne  connaisse  qu'un  seul  cas  de  production  de  gaz  dans  la  cavité  amniotique 
et  qui  appartient  du  reste  à  la  clinique  de  Strasbourg,  j'admets  que  le  célèbre 
professeur  en  possède  un  nombre  suffisant  pour  baser  son  opinion.  Notons 
cependant  que  le  fœtus  est  constitué  par  des  éléments  dont  la  décomposition  est 
infiniment  plus  active  que  ceux  qu'on  rencontre  dans  le  liquide  dans  lequel  il 
nage  ;  et  pourtant  l'emphysème  putride  est  tellement  rarejehez  ce  dernier,  avant 
la  rupture  des  membranes,  que  je  n'en  ai  pu  consigner  qu'un  seul  fait  authen- 
tique dans  ma  thèse  sur  la  dystocit'  fœtale.  Mais,  dans  ce  cas  comme  dans  les 
autres,  où  l'emphysème  est  survenu  après  la  rupture  des  membranes,  les  gaz 
étaient  localisés  dans  le  fœtus  et  ne  se  répandaient  pas  dans  la  cavité  de  l'am- 
nios. Tout  en  acceptant  la  réalité  de  cette  anomalie,  je  ne  cruis  pas  qu'on  puisse 
lui  attribuer  le  bruit  de  fermentation,  qui,  s'il  existe,  me  semble  devoir  être  rap- 
porté à  une  autre  cause  ;  en  voici  la  raison.  Lorsque  dans  un  liquide  on  constate 
le  bruissement  dû  au  dégagement  des  gaz,  c'est  que  le  phénomène  se  produit 
avec  une  intensité  considérable,  sans  cela  on  ne  perçoit  absolument  rien.  La 
masse  du  gaz  qui  se  dégage  est  naturellement  en  rapport  avec  cette  inten- 
sité. 11  me  paraît  hors  de  doute  que  si  la  dèedmposition  du  liquide  amniotique 
s'opérait  avec  une  activité  telle,  qu'on  pût  la  constater  par  l'auscultation, 
au  bout  de  quelques  heures,  d'un  jour  au  plus,  la  masse  des  gaz  mis  en  li- 
berté ferait  éclater  la  paroi  abdominale  et  utérine  sous  leur  pression,  ou  la 
femme  périrait  asphyxiée  par  le  refoulement  des  poumons  sous  l'influence  de 
l'énorme  distension  de  l'utérus. 

Auscultation  de*  bruit*  appartenant  a  la  mère.  —  Drgit  DE  SODFFLE 
utérin.  Ce  bruit  isochnone  aux  pulsations  de  la  mère  et  dépendant  de  sa 
circulation  a  été  noté  pour  la  première  fois  par  Lejumeau  de  Kergaradec. 
On  lui  a  imposé  différents  noms  selon  la  cause  ou  le  siège  présumés  d'où 
il  tirait  son  origine.  Le  bruit  de  souffle  utérin  est,  d'après  les  dernières 
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recherches,  celui  qui  lui  convient  le  mieux  et  que  nous  lui  conserverons. 

Il  n'est  pas  de  phénomène  stéthoscopique  qui  soit  aussi  mobile  dans  son 
siège  et  qui  subisse  d'aussi  brusques  modifications  dans  sa  nature,  son 
rhythme  et  son  intensité.  Il  donne  presque  tous  les  tons  de  la  gamme  des  bruits 
de  souflle.  Il  peut  être  tour  à  tour  et  chez  la  même  femme  sibilant,  ronflant, 
plaintif;  avoir  la  gravité  d'une  corde  de  basse  en  vibration,  ou  le  son  aigu 
d'un  courant  d'air  qui  siffle  à  travers  une  porte  mal  close;  son  rhythme  est 
sec  et  siceadé,  ou  bien  le  son  se  prolonge  d'une  manière  continue  avec  des 
intermittences  de  courte  durée  ;  parfois  il  est  faible  et  à  peine  perceptible, 
puis  augmente,  se  renfle,  devient  fort  et  vibrant,  et  après  une  période  d'état 
d'une  durée  variable,  il  s'alfaiblit  et  disparaît.  Parfois  il  semble  fuir  sous  le 
stéthoscope,  au  moment  uù  on  le  constate,  ou  bien  il  apparaît  brusquement  sur 
un  point  où  on  le  cherchait  en  vain.  Il  peut  être  limité  à  une  partie  très-cir- 
conscrite,  comme  on  peut  l'entendre  sur  une  large  surface.  Enfin,  il  peut  sem- 
bler superficiel  ou  profondément  situé,  et  se  faire  entendre  avec  la  même 
intensité,  à  la  fois,  sur  deux  points  opposés.  Il  est  des  femmes  chez  lesquelles 
on  ne  peut  percevoir  le  bruit  de  souflle;  il  en  est  d'autres  chez  lesquelles  il  se 
suspend  pendant  des  périodes  de  temps  a.«sez  prolongées.  Rien  ne  peut  faire 
prévoir  ou  expliquer  les  caprices  de  ces  variations. 

Au  moment  du  travail,  le  bruit  de  souille  a  un  caractère  particulier  pen- 
dant la  contraction  utérine,  mais  seulement  quand  elle  est  normale  et  régu- 
lière. In  peu  avant  que  la  douleur  ne  soit  perçue  par  la  femme,  il  devient 
subitement  plus  intense  et  plus  ronflant,  puis  il  s'alïaiblit  pour  disparaître 
presque  complètement  aH  moment  où  la  contraction  a  atteint  son  summum 
d'intensité.  A  mesure  qu'elle  décroît,  le  bruit  du  souffle  reparait  peu  à  peu, 
pour  reprendre  son  rhythme  normal  au>sitôt  qu'elle  est  passée. 

Il  est  un  caractère  essentiel  qui  permet  de  distinguer  le  souffle  utérin  des 
bruits  appartenant  à  la  circulation  du  fu'tus.  C'est  que  le  premier  est  toujours 
simple,  taudis  que  les  battements  du  cteur  fœtal  donnent  un  son  double. 

Kennedy,  Carrière  et  Depaul  ont  constaté  le  bruit  de  souffle  utérin  vers  la 
dixième  semaine;  mais  il  est  rare  qu'il  se  produise  à  une  époque  aussi  préma- 
turée. Sloltz  l'a  entendu  au  troisième  mois.  C  est  ordinairement  dans  le  cou- 
rant du  quatrième  qu'il  commence  à  être  bien  manifeste.  En  général,  son  in- 
tensité s'accroît  à  mesure  que  la  gestation  progresse.  Cependant  son  intensité 
varie  peu  entre  le  septième  et  le  neuvième  mois. 

Le  bruit  de  souflle  utérin  peut  s'entendre  sur  tous  les  points  de  l'utérus. 
Dans  les  premier  temps  où  il -est  perceptible,  c'est  immédiatement  au-dessus 
du  pubis  et  sur  la  ligne  médiane  qu'il  faut  le  chercher.  La  paroi  abdominale 
sera  déprimée  aussi  profondément  que  possible.  A  une  époque  plus  avancée, 
sur  00  observations,  Jacquemier  l'a  rencontré  ôi  fois  plus  ou  moins  limité  a  la 
région  iliaque  gauche,  'lk2  fois  à  celle  de  droite,  4  fois  à  la  région  ombilicale 
et  9  neuf  fois  sur  toute  la  face  antérieure  de  l'utérus.  Il  a  également  noté 
qu'on  pouvait  l'entendre  isolément  de  chaque  côté  de  l'organe.  Comme  on  le 
voit,  le  maximum  de  fréquence  du  souille  utérin  se  manifeste  sur  les  régions 
latérales  de  la  matrice".  Cependant  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  l'organe 
n'est  accessible  à  l'auscultation  que  par  sa  face  antérieure  et  ses  côtés.  On 
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no  possède  donc  aucun  renseignement  sur  ce  qui  se  passe  dans  sa  paroi 
postérieure. 

Le  point  où  on  entend  le  bruit  de  souffle  ne  fournit  par  lui-mômc  aucun 
renseignement  sur  son  siège  précis,  et  les  opinions  très-nombreuses  qu'on  a 
émises  sur  la  cause  qui  le  détermine  ne  sont  encore  que  des  hypothèses. 

Il  est  certain  cependant  qu'il  n'appartient  ni  au  fœtus  ni  au  placenta,  et 
que  c'est  dans  la  circulation  malernelle  qu'il  prend  naissance. 

J'exposerai  très-brièvement  les  divers  systèmes  qui  ont  été  formulés  sur 
le  mécanisme  et  le  siège  du  souffle  utérin.  Cette  partie  de  la  question  n'a 
qu'un  intérêt  historique.  Les  opinions  successivement  émises  ne  s'en- 
chaînent  point  entre  elles,  pour  conduire  à  une  certitude,  et  il  est  beau- 
coup plus  facile  de  les  réfuter  que  d'élever  quelque  chose  de  stable  sur  leurs 
débris. 

Les  auteurs  qui  ont  cherché  à  élucider  cette  question  peuvent  être  divisés 
en  quatre  groupes.  Dans  le  premier,  on  a  admis  que  le  bruit  se  passe  dans 
l'œuf.  Delens  avait  donné  le  nom  de  pulsations  placentaires  au  bruit  de 
souffle,  croyant  que  le  placenta  en  était  le  siège.  Laennec  etMonod  parta- 
geaient cette  opinion.  Capuron  pensait  que  ce  bruit  était  produit  par  le  pas- 
sage du  sang  à  travers  le  trou  de  Botal  du  fœtus. 

11  suffit,  pour  démonlrer  le  peu  de  fondement  de  ces  opinions,  de  constater 
que  le  bruit  de  souffle  peut  s'entendre  assez  longtemps  après  le  délivrance.  Je 
l'ai  constaté  avec  Bailly  trente-six,  et  même  dans  un  cas,  quarante-six  heures 
après  l'accouchement;  de  plus,  il  est  isochrone  aux  pulsations  de  la  mère. 
Il  ne  saurait  donc  appartenir  au  fœtus  ou  au  placenta. 

Les  auteurs  du  second  groupe  admettaient  que  le  bruit  de  souffle  siège 
dans  la  circulation  utéro-placentairo,  c'est-à-dire  dans  les  vaisseaux  qui  se 
rendent  directement  de  l'utérus  dans  le  placenta.  Cette  opinion  a  été  défen- 
due par  Kennedy  et  Stoltz.  >'ous  avons  démontré,  en  étudiant  la  muqueuse 
ulêro-placentairc  et  le  placenta,  que  ces  vaisseaux  n'existent  pas.  Il  faut  donc 
thercher  ailleurs  le  siège  de  ce  bruit. 

Les  auteurs  du  troisième  groupe  prétendent  que  le  bruit  de  souffle  est 
étranger  à  l'utérus,  et  qu'il  se  passe  dans  l'aorte  et  les  gros  vaisseaux  du  bas- 
sin, comprimés  par  l'organe  gestateur  devenu  plus  lourd  et  plus  volu- 
mineux. Opinion  formulée  par  Haus  et  reprise  par  Bouillaud.  Ce  dernier 
auteur  voit  une  analogie  complète  entre  le  bruit  qui  se  développe  dans  une 
artère  volumineuse  sous  l'influence  de  la  compression,  et  le  bruit  de  souffle 
delà  grossesse;  et  il  attribue  une  cause  commune  à  ces  deux  phénomènes.  Il 
prétend  que  lorsqu'on  déplace  l'utérus  en  donnant  à  la  femme  une  posi- 
tion qui  fait  cesser  la  compression,  ce  bruit  n'est  plus  perçu.  Jacque- 
mier,  qui  partage  les  idées  de  Bouillaud,  a  constaté  également  que  le  bruit 
de  souffle  disparait  lorsqu'on  ausculte  la  femme  dans  une  position  qui  fait 
cesser  la  compression  des  vaisseaux  pelviens.  Celte  dernière  assertion  a  été 
combattue  par  Laennec,  Carrière  et  Depaul,  qui  ont  continué  à  rntendre  le 
souffle  utérin,  même  lorsque  la  femme  était  située  sur  les  coudes  et  les 
genoux,  c'est-à-dire  dans  une  condition  où  on  ne  peut  plus  invoquer  la  pres- 
sion de  l'utérus.  Cazeaux  admet  la  théorie  de  Bouillaud,  mais  pour  expliquer 
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le  bruit,  il  ajoute  à  la  compression  un  élément  nouveau.  Il  le  rapproche 
de  celui  qu'on  entend  dans  les  vaisseaux  des  chlorotiques,  et  admet  que 
les  phénomènes  d'hypoglobulie  qui  se  manifestent  dans  le  sang  des  fem- 
mes en  gestation  joue  un  rôle  dans  la  production  du  souffle.  Jusqu'à  un  cer- 
tain point,  celte  raison  pourrait  être  admise  dans  la  période  avancée  de  la 
grossesse  ;  mais  au  moment  où  ce  bruit  commence  ù  apparaître,  c'est-à-dire 
vers  le  quatrième  mois,  le  sang  de  la  femme  n'a  pas  subi  de  modifications 
assez  appréciables  pour  qu'on  puisse  leur  attribuer  un  pareil  résultat.  A  l'ob- 
jection qui  pourrait  lui  être  faite,  que  ce  bruit  n'est  pas  toujours  perçu  aux 
carotides,  alors  qu'il  est  très-manifeste  dans  l'abdomen ,  il  répond  :  que  la 
compression  est  une  cause  déterminante  qui  fait  défaut  ù  la  région  cervicale 
et  qui  est  active  dans  la  sphère  d'action  de  l'utérus.  11  est  certain  que,  dans 
quelques  cas  étrangers  à  la  gestation,  sous  l'influence  d'une  tumeur  pelvienne, 
d'un  développement  pathologique  de  l'utérus  ou  de  l'ovaire,  on  constate  un 
bruit  de  souffle  qui  parait  évidemment  sous  l'influence  de  la  compression. 
Depaul,  qui  l  a  observé  plusieurs  fois,  lui  assigne  comme  caractères  particu- 
liers de  donner  au  lieu  du  souffle  simple,  la  sensation  d'une  pulsation  avec 
souffle.  Ce  bruit  est  localisé  au  point  comprimé,  et  cesse  avec  la  compression. 
Depaul  prétend  même  que  le  choc  du  sang  contre  le  point  comprimé  «  est 
«  souvent  assez  intense  pour  soulever  la  tête  de  l'observateur  qui  appuie  sur 
«le  stéthoscope.  »  J'admettrai  difficilement  un  pareil  phénomène,  à  moins 
que  l'artère  ne  soit  bien  volumineuse,  ou  la  tète  de  l'observateur  bien  légère. 
Comme  on  le  voit,  il  existe  des  caractères  assez  tranchés  qui  permettent  jusqu'à 
un  certain  point  de  différencier  les  deux  bruits.  Celui  qui  provient  des  artères 
est  circonscrit  et  surtout  ne  présente  pas  dans  son  siège,  et  son  rhythme,  la 
mobilité,  et  les  variations  si  remarquables  qui  appartiennent  au  souffle  utérin. 

Cependant  il  est  fort  possible  et  même  très-probable,  que  la  théorie  de 
Bouillaud  soit  vraie  dans  quelques  cas ,  cl  que  l'utérus  gravide  détermine, 
par  compression ,  des  bruits  artériels  au  même  titre  que  les  tumeurs  pel- 
viennes et  abdominales.  Mais  ce  bruit  n'est  qu'accessoire  et  coïncidant;  il  n'ex- 
plique nullement  les  symptômes  plus  complexes  qui  dépendent  d'une  autre 
cause.  Si  donc  on  admet  celte  théorie,  ce  ne  peut  être,  en  quelque  sorte, 
qu'à  titre  de  fait  partiel  et  de  contingent,  et  non  comme  cause  générale. 

Les  auteurs ,  compris  dans  le  quatrième  groupe ,  localisent  le  bruit  de 
souffle  dans  la  paroi  utérine,  et  l'attribuent  aux  modifications  survenues  dans  . 
la  disposition  des  vaisseaux. 

De  Kergaradec  n'a  point,  comme  on  le  dit,  placé  le  siège  du  bruit  du  souffle 
dans  le  placenta.  Voici  son  opinion  :  «  J'ai  déduit  plus  haut  les  raisons  sur 
lesquelles  je  me  fonde  pour  le  rapporter  au  point  de  l'utérus  où  le  placenta 
est  implanté ,  mais  je  n'oserais  décider  s'il  se  passe  dans  le  placenta  lui- 
même  Diverses  raisons  me  font  pencher  vers  la  première  de  ces  supposi- 
tions. »  On  a  confondu  l'opinion  de  Kergaradec  avec  celle  de  Delcns,  qui  a 
rendu  compte  de  son  mémoire  à  l'Académie.  Tout  en  conservant  des  doutes 
sur  le  siège  du  phénomène,  il  est  disposé  à  le  localiser  dans  la  paroi  utérine, 
sur  le  point  où  s'implante  le  placenta. 

Dubois  croyait  avoir  observé  qu'il  existe  des  communications  devenues  plus 
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■faciles ,  pendant  la  grossesse,  entre  les  artères  et  les  veines  utérines,  et  que 
le  tissu  de  l'organe  prenait,  surtout  au  niveau  du  placenta,  un  aspect  érectile 
et  semblait  composé  d'une  multitude  d'anèvrysmes  variqueux.  Le  sang  passe- 
rait des  artères  directement  dans  les  veines,  dont  la  circulation  est  moins 
rapide,  et  la  rencontre  d'éléments  marchant  avec  une  vitesse  inégale  déter- 
minerait une  collision  produisant  le  bruit  du  souffle  si  remarquable  de  l'anè- 
vrysme  variqueux.  On  comprendrait  alors  que  le  souille  ne  se  manifestât  qu'à 
partir  du  moment  où  les  modifications  de  l'organe  sont  déjà  aussi  prononcées, 
et  qu'il  puisse  s'entendre  encore  après  la  délivrance,  avant  le  retrait  de 
l'utérus.  On  comprendrait  aussi  que,  sans  être  exclusif  ù  la  région  du  pla- 
centa ,  le  bruit-  de  souffle  se  manifestât  surtout  sur  le  point  où  la  circulation 
•»st  plus  active. 

Celte  théorie  séduisante  a  rallié  un  grand  nombre  d'adhérents,  et  cependant 
elle  ne  peut  être  acceptée,  car  elle  repose  tout  entière  sur  une  théorie  anato- 
mique  absolument  erronée.  Il  n'existe  aucune  analogie  possible  entre  les  diffé- 
rents points  de  la  circulation  utérine  et  l'anévrysme  variqueux. 

Nulle  part  on  ne  constate  de  larges  communications  entre  les  artères  et  les 
veines;  et  en  étudiant  la  circulation  de  la  muqueuse  utéro-placentaire,  nous 
avons  vu  que  les  artérioles  rampaient  à  l'état  de  capillaires  dans  la  paroi  du 
sinus,  et  s'ouvraient  dans  leur  cavité  par  des  ouvertures  d'un  calibre  infini- 
jnent  petit. 

La  môme  négation  s'adresse  à  la  théorie  de  Naegele  fils,  qui,  sans  accepter 
un  pareil  mélange  de  sang  artériel  et  veineux,  pensait  cependant  que  le  bruit 
de  souffle  était  dû  à  la  distension  que  subissent  les  artères,  ù  leur  distribution 
en  zigzag,  et  peut-être  aussi  à  l'amincissement  de  leurs  parois.  Nous  avons  vu 
•que  les  artères  de  la  région  ne  subissaient  pas  de  modifications  assez  notables 
pour  qu'on  leur  attribue  une  semblable  influence  sur  la  production  du  souffle. 

Corrige n  cherche  à  l'expliquer  par  le  petit  calibre  des  artères  qui  versent 
Je  sang  en  quantité  insuffisante  pour  remplir  les  larges  sinus  dans  lesquels 
•elles  se  rendent.  Il  faudrait  d'abord  établir  la  réalité  du  fait,  avant  d'en 
Jaire  la  base  d'une  théorie.  Jamais  on  ne  l'a  constaté,  par  la  raison  que  cette 
-constatation  est  impossible;  mais  rien  n'autorise  à  croire  que  les  sinus  utérins 
soient  incomplètement  remplis. 

Stollz,  qui  localise  le  bruit  de  souffle  a  la  région  placentaire,  attribue  ce 
phénomène  au  passage  du  sang  artériel  d'un  vaisseau  très-fin  dans  un  sinus 
large  et  anfractueux.  On  peut  faire  a  cette  théorie  une  objection, qui  s'adresse 
également  à  celle  de  Naegele  et  de  Corrigan  :  Il  est  difficile  d'attribuer  à 
la  circulation  du  placenta,  dont  l'insertion  se  fait  en  général  sur  le  fond  de 
l'utérus,  un  bruit  qui  se  manifeste  le  plus  souvent  vers  les  régions  iliaques, 
mais  qu'on  peut  entendre  chez  le  même  sujet  sur  des  points  fort  différents  de 
4'utérus. 

Jacquemicr,  tout  en  admettant  comme  cause  principale  la  compression  des 
vaisseaux  pelviens  et  de  l'aorte ,  semble  assez  disposé  à  croire  que  les  modi- 
fications de  la  circulation  utérine  ne  sont  point  étrangères  à  la  production  du 
bruit  du  souffle. 

De  La  Harpe  invoque,  comme  cause  de  ce  phénomène,  la  circulation  aeliv 
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dans  une  immense  quantité  de  petits  vaisseaux  réunis  sur  un  seul  point ,  et 
qui  ne  produisent  un  bruit  perceptible  qu'en  raison  de  leur  prodigieuse 
quantité.  Pour  mieux  faire  comprendre  son  idée,  il  suppose  un  arbre  privé 
de  feuilles  et  peu  branchu,  le  vent  qui  traverse  ses  rameaux  ne  produit  aucun 
son.  Sur  un  autre  arbre  placé  dans  les  mêmes  conditions  mais  mieux  pourvu 
de  branches,  la  brise  qui  passe  fait  entendre  un  léger  bruit;  le  bruit  prend 
une  intensité  infiniment  plus  grande  si  le  vent  traverse  un  sapin  dont  les 
feuilles  en  aiguilles  deviennent  autant  de  points  que  l'agitation  fait  vibrer. 

dette  théorie  ingénieuse  n'explique  pas  pourquoi  le  bruit,  au  lieu  d'occuper 
à  la  fois  toute  la  surface  vasculaire,  se  localise  à  des  points  mobiles,  ni  pour- 
quoi son'rhythme  et  son  intensité,  qui  devraient  élre  constamment  les  mêmes, 
subissent  des  intermittences  et  des  modifications  si  remarquables. 

Cette  intermittence  et  cette  mobilité  qui  font  surgir  ou  disparaître  le  bruit 
de  souffle  sans  qu'aucune  cause  appréciable  puisse  en  donner  la  raison,  res- 
tent des  points  inexplicables  par  les  théories  que  nous  venons  d'exposer. 

Depaul  a  cherché  à  résoudre  le  problème  de  la  manière  suivante  :  il  attribue 
surtout  le  bruit  de  souffle  à  une  compression  des  vaisseaux  utérins,  mais,  pour 
lui,  cette  pression  serait  produite  par  les  mouvements  plus  ou  moins  étendus 
du  fœtus,  qui  détermineraient  une  gène  mécanique  dans  la  circulation  des 
Tégions  comprimées.  Il  dit  avoir  constaté  parfois  une  déformation  momen- 
tanée de  l'ovoïde  utérin  par  le  relief  des  membres  sur  les  points  où  on  con- 
statait le  souffle. 

Celte  théorie  que  Cazeaux  est  mal  fondé  à  attribuer  à  Kergaradec,  qui  n'en 
a  dit  mot,  parait  certainement  la  plus  rationnelle  de  toutes,  et  j'avoue  qu'elle 
m'a  séduit  tout  d'abord,  car  elle  donne  la  clef  des  phénomènes  qui  en  dehors 
d'elle  semblent  inexplicables.  Cependant  elle  n'est  point  à  l'abri  d'objections 
très-sérieuses  et  suffisantes  pour  l'infirmer  en  partie.  Je  n'ai  jamais  constaté 
de  rapports  très-manifestes  entre  le  siège  du  bruit  de  souffle  et  celui  des  re- 
liefs fœtaux  qui  doivent  le  déterminer;  et  pourtant  si  la  cause  mécanique 
invoquée  est  véritable,  l'effet  qui  en  est  le  résultat  devrait  être  à  peu  près 
constant.  De  plus,  en  raison  du  caractère  précis  et  accentué  du  phénomène, 
il  eût  certainement  été  constaté  par  les  nombreux  observateurs  qui  ont  étudié 
celte  question.  J'ajouterai  que  le  bruit  de  souffle  commence  à  être  perceptible 
à  une  époque  où  les  mouvements  du  faHus  sont  encore  trop  faibles  pour 
exercer  une  pression  quelconque  sur  les  parois  utérines.  Enfin,  si  la  compres- 
sion jouait  dans  cette  circonstance  le  rôle  que  lui  attribue  Depaul ,  on  enten- 
drait constamment  le  bruit  de  souffle  sur  le  segment  iuférieur  de  l'utérus  qui 
supporte  lotit  le  poids  du  fœtus;  or  on  sait  qu'il  ne  se  manifeste  nullement 
sur  ce  point  d  une  manière  spéciale. 

Devilliers  admet  parmi  les  causes  des  bruits  de  souffle  les  contractions 
fibrillaires  de  l'utérus.  On  ne  peut  accepter  cette  idée  que  comme  une  sup- 
position dont  il  est  à  peu  près  impossible  de  démontrer  la  réalité. 

Comme  on  le  voit,  aucune  des  explications  qui  ont  été  données  sur  la  na- 
ture ou  la  cause  du  bruit  de  souffle,  ne  sont  satisfaisantes,  et  il  vaut  mieux 
avouer  notre  ignorance  sur  ce  sujet,  que  d'accepter  des  hypothèses  qui  crou- 
lent devant  l'examen.  G'tte  ignorance  n'est  pas  très-regrettable.  Le  bruit  de 
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souffle  n'a  qu'une  importance  extrêmement  secondaire  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  puisque  nous  avons  vu  qu'il  pouvait  coïncider  avec  des  tumeurs 
de  la  région  pelvienne  et  abdominal*',  absolument  étrangères  à  la  gestation. 
C'est  donc  un  signe  probable  de  la  grossesse  qui  n'a  qu'une  valeur  assez  Faible. 
Ajoutons  que  le  bruit  de  souflle  ne  fournit  aucun  renseignement  sur  la  pré- 
sence du  fœtus,  sur  sa  position,  son  état  de  souffrance  ou  de  mort. 

Le  bruit  de  souftlc  s'entend  fort  souvent  pendant  un  temps  variable  après  la 
délivrance,  et  je  suis  surpris  que  Jacquemier,  qui  a  si  bien  étudié  ces  ques- 
tions, ne  l'ait  pas  quelquefois  constaté.  Mon  ami  Ilailly,  qui  s'est  occupé  de 
cotte  recherche,  me  l'a  fait  entendre  plusieurs  fois  à  la  clinique,  chez  des 
femmes  délivrées  depuis  un  temps  variable. 

Lé  Tait  le  plus  remarquable  que  nous  ayons  observé,  est  relatif  à  une  femme 
accouchée  depuis  quarante-six  heures.  Le  souffle  était  faible,  mais  parfaite- 
ment perceptible,  à  droite  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic. 

J'ai  fait  remarquer  à  Bailly,  que,  dans  tous  ces  cas  de  bruits  longtemps 
persistants,  l'utérus  n'avait  subi  presque  aucune  rétraction,  son  fond  s'élevait 
en  général  au  niveau  ou  au-dessus  de  l'ombilic. 

Devilliers  dit  l'avoir  entendu  quatre  à  cinq  jours  après  la  délivrance,  et  avoir 
même  constaté  son  retour  sous  l'influence  de  la  turgescence  mammaire  lors- 
que la  fièvre  de  lait  se  produit. 

Rhuit  de  décollement  placentaire. — -Caillant  a  signalé  un  nouveau  bruit  per- 
ceptible dans  l'utérus  au  moyen  du  stéthoscope,  immédiatement  après  l'ex- 
pulsion du  fœtus,  et  qu'il  considère  comme  déterminé  par  la  séparation  du 
placenta.  A  cette  période  du  travail,  on  entend  a  la  région  hypogastrique, 
avant  que  la  délivrance  ne  soit  opérée,  un  bruit  qui  se  reproduit  au  retour  de 
chaque  contraction  utérine.  Faible  d'abord,  il  s'accroît  a  mesure  que  la  con- 
traction devient  plus  énergique  et  disparait  lorsqu'elle  cesse.  Ce  bruit  est 
composé  d'une  série  de  petits  craquements  rapides,  analogues  à  ceux  que  pro- 
duirait la  pointe  d'une  épingle  promenée  sur  une  étoffe  tendue.  Caillant  ne 
croit  pas  que  ce  bruit  soit  dépendant  de  la  contraction,  mais  qu'il  provient  de 
la  séparation  mécanique  du  placenta,  et  il  propose  de  le  nommer  :  bruit  du 
décollement  placentaire. 

Simpson,  qui  a  vérifié  les  assertions  de  Caillant,  a  constaté  la  réalité  de 
cette  sensation;  mais  il  l'attribue,  non  pas  au  décollement,  mais  à  la  com- 
pression mécanique  que  le  placenta  subit  pendant  son  expulsion  à  travers 
l'utérus.  Dans  les  expériences  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet,  il  a  noté  qu'on  pouvait 
déterminer  artificiellement  ce  bruit  en  forçant  un  placenta  à  passer  à  travers 
un  canal  étroit,  qui  le  comprime  d'une  manière  analogue  à  celle  de  l'utérus. 

Schultz  prétend  avoir  entendu  les  mouvements  respiratoires  du  fœtus,  con- 
tenus dans  la  cavité  utérine.  Schwartz  a  pris  une  peine  bien  inutile,  en  réfu- 
tant cette  erreur. 

Devilliers  a  signalé  un  bruit  particulier  qui  se  manifeste  pendant  la  contrac- 
tion et  qu'il  attribue  au  mouvement  propre  du  muscle  utérin.  Adelman  qui 
avait  signalé  ce  bruit  depuis  longtemps,  le  croit  [dû  au  frottement  des  deux 
surfaces  péritonèales  qui  se  produit  pendant  la  contraction. 
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EN  MASQl A*T  LA  GROSSESSE. 

Les  causes  qui  masquent  la  grossesse  île  peuvent  tputes  être  énumérées.  Il 
est  difficile  de  déterminer  toutes  les  circonstances  particulières  qui  viennent 
créer  au  diagnostic  des  obstacles  plus  ou  moins  complets.  Nous  signalerons 
seulement  les  cas  qui  se  présentent  le  plus  habituellement  à  l'observateur. 
Certaines  des  causes  que  nous  allons  énumérer  rendent  le  diagnostic  obscur 
pendant  les  premiers  temps  ;  d'autres,  jusqu'à  une  période  plus  avancée. 

Renseignements  folkms  paii  la  femme. — J'ai  dit  dans  quelles  limites  le 
praticien  devait  croire  aux  renseignements  fournis  par  le  sujet.  Il  doit  sr 
mettre  sur  ses  gardes  et  ne  point  laisser  subordonner  ses  impressions  aux 
idées  préconçues  qu'on  veut  lui  faire  partager.  Cependant  il  est  des  cas  où  la 
femme,  de  très-bonne  foi  et  sans  avoir  aucun  intérêt  à  dissimuler,  nie  la  gros- 
sesse en  se  fondant  sur  des  circonstances  particulières  qui  paraissent  avoir 
rendu  la  fécondation  impossible.  J'ai  cité,  à  l'article  Copulation,  le  fait  d'une 
jeune  femme  chez  laquelle  les  seuls  symptômes  extérieurs  de  la  gestation 
étaient  la  suppression  des  règles  et  le  développement  de  l'abdomen  ;  le  signe 
de  la  virginité  était  intact.  Elle  avait  intérêt  à  une  grossesse  qui  devait 
aboutir  au  mariage,  et  elle  m'avouait  franchement  que  les  résistances  n'étaient 
point  venues  de  son  côté.  De  plus,  la  fécondation  la  débarrassait  de  la  crainte 
très-vive  d'avoir  une  tumeur  abdominale,  dont  les  conséquences  lui  inspî- 
raient  une  grande  frayeur,  l'ctte  dame  n'avait  subi  qu'un  seul  rapproche- 
ment tout  à  fait  péri-vulvaire.  Le  toucher  vaginal  ne  pouvait  être  pratiqué 
en  raison  de  la  présence  de  l'hymen  très-dévcloppé.  Mon  diagnostic  positif  se 
basa  sur  l'auscultation  des  bruits  fœtaux  très-évidents  ;  mais  si  j'avais  élr 
consulté  à  une  époque  où  ils  ne  sont  pas  perceptibles,  ou  si  le  fœtus  avait  suc- 
combé, ma  conclusion  eut  été  négative,  ou  au  moins  j'aurais  penché  vers  l'idée 
d'une  tumeur  abdominale,  en  raison  des  renseignements  qui  m'étaient  com- 
muniqués. Je  dois  ajouter  que  malgré  le  désir  et  l'intérêt  qu'elle  avait  à 
accepter  mon  diagnostic,  elle  se  retira  entièrement  convaincue  qu'elle  ne 
pouvait  être  enceinte,  et  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  dut  se  rendre  à  l'évi- 
dence. 

J'admets  que  ce  fait  est  une  exception,  et  qu'ordinairement  en  pareil  cas, 
des  signes  probables  de  la  grossesse  viendront  se  grouper  assez  nombreux 
pour  éclairer  l'observateur.  Mais  dans  la  pratique  on  se  trouve  souvent  aux 
prises  avec  les  exceptions,  et  le  fait  peut  se  reproduire  dans  des  circonstances 
un  peu  différentes  quant  aux  détails,  et  assez  semblables  dans  leur  ensemble 
pour  faire  naître  de  pareilles  hésitations. 

L'ÉPAISSISSEMKNT  ADIPEUX  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE  peut  Constituer  U11C  diffi- 
culté assez  sérieuse,  à  la  palpalion  et  à  l'auscultation,  surtout  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  grossesse.  J.a  sensibilité  exagérée  des  organes  qu'on  ex- 
plore, e*t  un  obstacle  qu'on  surmonte  en  général,  avec  de  la  prudence  et  des 
précautions. 
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Éoi  lemeîits  sanguins.  —  On  sait  que  les  écoulements  sanguins  périodiques 
ne  sont  pas  absolument  rares  dans  les  deux  ou  trois  premiers  mois  de  la  gros- 
sesse. En  général  ce  phénomène  fait  écarter  l'idée  d'une  gestation  commen- 
çante et  on  est  assez  rarement  consulté  à  ce  point  de  vue  dans  de  pareilles 
conditions.  Cependant  si  on  constatait  un  certain  nombre  de  signes  de  proba- 
bilité, il  ne  faudrait  pas  oublier  qu'un  écoulement  sanguin  périodique  peut 
coïncider  avec  la  présence  d'un  fœtus  dans  la  cavité  utérine. 

Un  phénomène,  plus  rare  encore,  est  la  persistance  pendant  un  temps  va- 
riable d'une  hémorrhagie  abondante.  Presque  toujours,  une  pareille  perte 
est  symptomatique  d'un  avortement  imminent  ou  accompli,  et  on  ne  voit 
qu'exceptionnellement  la  grossessse  n'en  être  point  arrêtée.  Cependant  il  faut 
en  admettre  la  possibilité. 

Je  fus  appelé,  en  1860,  chez  une  dame  de  la  rue  du  Temple,  pour  remédier 
à  une  hémorrhagie  grave  par  son  abondance,  et  dont  le  début  remontait  déjà 
à  plus  d'un  mois  ;  elle  était,  disait-on,  consécutive  à  un  avortement.  Le  mé- 
decin qui  m'avait  précédé  avait  rompu  toutes  relations  avec  la  famille  ;  je  ne 
pus  donc  obtenir  d'autres  renseignements  que  ceux  fournis  par  la  malade,  ils 
étaient  du  reste  assez  précis:  un  avortement  avait  été  diagnostiqué,  le  produit 
de  la  conception,  qu'on  présumait  Agé  de  six  semaines  environ,  n'avait  pas 
été  retrouvé  dans  les  nombreux  caillots  qui  avaient  été  expulsés  au  début  des 
accidents,  mais  l'opinion  du  médecin  avait  été  formelle  et  le  traitement  insti- 
tué ne  laissait  guère  place  au  doute.  Depuis  le  début  de  l'hémorrhagie,  la 
malade  n'avait  eu  aucune  relation  avec  son  mari.  J'avoue  qu'il  ne  me  vint  pas 
à  l'esprit  que  la  gestation  eût  pu  persister  dans  de  semblables  conditions. 
Aussi  je  ne  m'occupai  que  d'arrêter  la  perte,  et  je  pratiquai  ensuite  des  cau- 
térisations hebdomadaires  sur  le  col  de  l'utérus,  qui  était  le  siège  d'une  ulcé- 
ration assez  large.  Un  écoulement  sanguin  reparut  au  bout  d'un  mois  et  me 
fit  croire  au  retour  normal  des  règles.  Le  ventre  était  fort  peu  volumineux  et 
puisqu'il  faut  tout  avouer,  j'affirmai  formellement  à  la  malade  qu'elle  n'était 
point  enceinte.  Cependant  cette  dame  dont  les  accouchements  précédents 
avaient  été  fort  pénibles,  s'inquiétait  ;  elle  croyait  que  le  ventre  grossissait, 
c'était  du  reste  le  seul  symptôme  apparent.  Enfin,  un  jour,  sur  ses  instances, 
j'examinai  l'état  des  choses  avec  plus  de  soin,  et  j'eus  le  déplaisir  de  consta- 
ter les  doubles  battements  du  fœtus  et  d'avouer  que  je  m'étais  trompé.  Elle 
était  enceinte  d'environ  cinq  mois.  Après  l'accouchement  qui  fut  encore  plus 
laborieux  que  les  autres,  j'examinai  avec  soin  les  annexes  du  fœtus,  ils  ne 
présentaient  rien  d'anormal. 

Je  pourrais  invoquer,  comme  circonstances  atténuantes  de  mon  erreur,  les 
conditions  si  insolites,  qui  se  sont  manifestées  dans  cette  observation,  et  sur- 
tout l'opinion  beaucoup  trop  formelle  des  auteurs  sur  les  conséquences  que  ces 
pertes  graves  et  prolongées  ont  sur  la  gestation.  J'ai  observé,  depuis,  un  cas 
analogue,  mais  j'avais  profité  de  la  leçon.  Au  reste,  Dubois  a  constaté  plu- 
sieurs fois  la  persistance  de  la  grossesse  dans  des  circonstances  à  peu  près 
semblables. 

Montgomery  rapporte  l'observation  suivante,  qui  prouve  que,  à  la  rigueur, 
la  grossesse  peut  exister  malgré  des  pertes  abondantes,  et  même  la  présence, 
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dans  l'utérus,  des  débris  d'une  gestation  antérieure.  Une  dame  déjà  âgée, 
mère  de  cinq  enfants,  fut  prise  de  pertes  assez  abondantes  à  l'occasion  d'un 
^vortement,  qui  avait  eu  lieu  au  mois  de  mai  précédent.  Le  placenta  était 
resté  adhérent,  et  il  n'en  était  sorti  que  quelques  lambeaux  au  mois  de  juillet, 
-époque  où  elle  s'exposa  de  nouveau  à  devenir  enceinte.  La  métrorrhagie  con- 
tinua, ce  qui  fit  croire  à  une  maladie  organique  de  l'utérus.  On  sentait  dans 
l'hypogaslre  une. tumeur  volumineuse,  dure  et  sensible.  Montgoincry  trouva, 
du  côté  des  seins,  des  caractères  qui  lui  firent  affirmer  la  grossesse,  malgré 
les  circonstances  qui  devaient  faire  exclure  une  pareille  possibilité.  À  deux 
mois  de  là  survint  un  nouvel  avortement,  suivi  de  l'expulsion  des  deux  pla- 
centas. Le  dernier  était  très-dur,  comme  cartilagineux,  recoquillé  et  appar- 
tenait à  la  précédente  grossesse. 

Comme  on  le  voit,  bien  qu'il  soit  rare  que  la  gestation  poursuive  son 
cours  lorsqu'elle  est  accompagnée  de  pertes  abondantes  et  prolongées,  il  ne 
faut  pas  faire  de  cet  état  morbide  un  caractère  négatif  absolu  de  la  gesta- 
tion. 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  se  produire  lorsque  l'utérus  est  le  siège 
d'altérations  organiques,  comme  le  cancer,  ou  de  tumeurs  pathologiques, 
comme  les  polypes  qui  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  Dans 
ces  conditions,  la  gestation  peut  suivre  son  cours. 

Maladies  chronique*.  —  Certaines  maladies  chroniques,  ou  à  marche  lente, 
la  phthisie,  par  exemple,  s'accompagnent  souvent  de  suppression  de 
règles  ou  de  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  masquer  le  début,  d'une  gros- 
sesse survenue  pendant  leur  cours.  On  est  disposé  à  rapporter  à  la  maladie 
les  manifestations  qui  tiennent  à  la  gestation,  et  ce  n'est  parfois  que  lorsque 
les  signes  certains  se  produisent  que  l'erreur  est  reconnue.  Il  ne  faut  pas  ou- 
blier que  la  fécondation  peut  survenir  pendant  une  suppression  de  règles, 
môme  lorsqu'elle  existe  depuis  longtemps.  Nous  signalerons  également  cer- 
taines affections  utérines,  comme  l'engorgement  chronique,  qui  peuvent  pré- 
exister à  la  conception  et  en  masquer  les  suites. 

L'osci/e  idiopathique ou  symptomatique  d'une  lésion  organique  a  souvent  été 
une  cause  d'erreur,  lorsqu'elle  débute  dans  les  premiers  temps  de  la  gros- 
sesse et  surtout  lorsqu'elle  lui  préexiste.  Le  développement  de  l'utérus  passe 
inaperçu,  le  palper,  à  travers  la  masse  du  liquide  contenu  dans  l'abdomen, 
ne  fournit  que  des  signes  négatifs,  les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  peine  à  fran- 
chir cet  obstacle,  et  l'auscultation  la  plus  attentive  ne  permet  pas  toujours 
de  les  entendre.  Aussitôt  que,  dans  ces  circonstances,  l'attention  est  éveillée 
sur  la  possibilité  d'une  grossesse,  il  faut,  tout  en  tenant  compte  des  signes 
extérieurs. qui  pourront  être  notés,  la  concentrer  sur  les  résultats  fournis  par 
le  loucher  vaginal  et  s'attacher  à  constater  l'état  du  col,  le  volume  de  l'utérus 
et  les  mouvements  passifs  du  fœtus. 

Altération  de  l'œuf.  —  Sous  1'jufluence  des  causes  très-nombreuses  que 
nous  étudierons  en  traitant  de  Y  Avortement ,  le  fœtus  peut  succomber  avant 
que  l'on  ne  soit  consulté  sur  une  grossesse  possible. 

Le  diagnostic  dans  ces  conditions  peut  être  extrêmement  difficile,  sinon 
impossible  ;  on  n'y  arrive  parfois  que  par  exclusion. 
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En  général,  les  troubles  sympathiques  delà  gestation  cessent  immédiatement 
après  la  mort  de  l'enfant.  L'absence  des  bruits  du  cœur  et  des  mouvements 
actifs  disposent  à  la  négative,  et  le  palper  ne  donne  de  renseignements  un 
peu  exacts  que  vers  le  septième  mois,  où  on  peut  parfois  commencer  à  distin- 
guer les  différentes  parties  du  fœtus.  Les  éléments  du  diagnostic  sont  emprun- 
tés aux  renseignements  fournis  parla  femme  si  le  fœlus  est  mort  à  une  époque 
où  elle  avait  déjà  senti  ses  mouvements  actifs  ;  on  tiendra  compte  également 
des  troubles  sympathiques  qu'elle  a  pu  éprouver.  On  notera  en  outre,  au 
moyen  du  toucher,  Pétat  du  col,  l'augmentation  de  volume  et  de  poids  de 
l'organe  et  surtout  les  mouvements  passifs  déterminés  par  le  ballottement, 
enfin  les  colorations  pigmentaires. 

Les  conditions  que  je  viens  de  signale  r  ne  sont  pas  les  plus  défavorables, 
et  l'on  peut  se  prononcer  avec  quelque  certitude,  quand  tous  ces  renseigne- 
ments sont  obtenus.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'embryon,  comme 
'  cela  arrive  souvent,  succombe  dans  les  deux  premiers  mois  de  son  existence, 
et  qu'il  continue  cependant  à  être  toléré  par  l'utérus.  Les  seuls  éléments  du 
diagnostic  sont  la  suppression  des  règles  et  l'augmentation  de  volume  de 
l'utérus.  Le  ballottement  n'existe  pas,  les  modifications  du  col  sont  peu 
marquées,  et  la  coloration  pigmentaire  qui  commence  à  peine  à  se  montrer 
est  le  plus  souvent  arrêtée.  L'embryon  est  ordinairement  résorbé,  et  cepen- 
dant l'utérus  continue  lentement  à  grossir.  Le  placenta  altéré  s'accroît  et  subit 
différentes  transformations  que  nous  étudieons  en  traitant  des  Môles. 

On  conçoit  tout  ce  qu'une  semblable  situation  a  d'embarrassant,  et  com- 
bien il  faut  de  tact  et  d'habileté  pour  éclairer  toutes  ces  obscurités.  Les  pra- 
ticiens les  plus  expérimentés  peuvent  être  induits  en  erreur  par  l'insuffisance 
des  symptômes,  ou  par  quelques  circonstances  étrangères  à  la  grossesse  et 
qui  viennent  égarer  le  diagnostic.  J'ai  vu  en  pareil  cas  Dubois,  qui  possédait 
à  un  si  haut  degré  toutes  les  qualités  du  clinicien,  émettre  des  probabilités, 
et  avouer  son  impuissance  à  se  prononcer  avec  certitude. 


ETATS  Qtl  SltlU  FVT  LA  GROSSESSE  (FAUSSES  GROSSESSES). 

- 

Les  femmes  croyant  à  une  grossesse  qui  n'existe  pas  peuvent  être  divisées 
en  deux  classes.  Les  unes  éprouvent  véritablement  des  symptômes  plus  ou 
moins  notables,  pouvant  justifier  leur  croyance  ;  les  autres  n'éprouvent  ab- 
solument rien,  et  leur  imagination  malade  fait  tous  les  frais  de  la  situation. 
Dans  ces  derniers  cas,  il  est  aussi  facile  au  praticien  d'établir  son  diagnostic 
qu'il  lui  est  difficile  de  le  faire  accepter  à  la  malade. 

On  peut  observer  dans  les  fausses  grossesses  a  peu  près  tous  les  signes  de 
la  gestation  véritable,  excepté  les  bruits  fournis  par  le  cœur  du  fœtus  et 
le  ballottement.  Ces  signes  trompeurs  peuvent  se  grouper  de  différentes 
manières  et  constituer  un  ensemble  souvent  fort  embarrassant  pour  l'obser- 
vateur. 

Les  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  été  commises  à  propos  des  fausses  gros- 
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sesses  prouvent  combien  il  faut  apporter  de  réserve  et  de  prudence  dans 
l'appréciation  des  cas  douteux.  11  est  infiniment  plus  désagréable  d'être  forcé 
d'avouer  qu'on  a  affirmé  une  grossesse  qui  n'existe  pas,  que  de  reconnaître 
qu'on  a  méconnu  celle  qui  existait  réellement.  L'affirmation  se  base  6ur  des 
signes  certains  ;  si  on  a  cru  les  constater,  alors  qu'ils  n'existent  pas,  on  s'est 
lourdement  trompé.  Dans  le  cas  où  on  s'est  prononcé  à  tort  pour  la  négative, 
on  peut  trouver  une  excuse  dans  l'absence  des  signes  certains  au  moment  de 
l'exploration. 

Je  le  répète,  il  faut  beaucoup  d'attention  et  de  prudence,  et  s'être  familia- 
risé dans  les  bôpitaux  avec  ces  difficultés  qui  se  présentent  à  chaque  pas 
dans  la  pratique. 

Mais  surtout  il  faut  se  garder  des  idées  préconçues,  et  ne  se  prononcer 
qu'en  cas  de  certitude;  on  se  repent  rarement  d'avoir  douté,  et.  on  regrette 
souvent  d'avoir  affirmé  une  erreur. 

Il  est  difficile  de  tracer  un  cadre  complet  des  fausses  grossesses,  car  l'im- 
prévu joue  un  grand  rôle  dans  les  illusions  qui  peuvent  naître.  Si  un  certain 
nombre  de  faits  sont  venus  se  grouper  autour  des  causes  que  nous  allons 
signaler,  et  leur  donner  un  caractère  de  fréquence,  le  plus  grand  nombre 
des  observations  publiées  sur  les  grossesses  douteuses  sont  isolées  et  en  quel- 
que sorte  individuelles;  en  les  signalant  toutes,  on  serait  encore  loin  d'avoir 
énuméré  tous  les  cas  possibles. 

Diath*»e  «dipeiuc.  —  II  arrive  souvent  que  des  femmes,  surtout  peu  de 
temps  après  un  accouchement,  soient  envahies  par  un  embonpoint  rapide,  qui 
se  porte  principalement  sur  l'abdomen.  Si  elles  sont  mal  réglées,  ce  qui  arrive 
parfois  sous  cette  influence,  ou  si  les  troubles  menstruels  dépendent  des 
approches  de  la  ménopause,  elles  sont  disposées  à  attribuer  à  une  grossesse  le 
développement  de  leur  ventre.  Bien  que  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale 
soit  un  obstacle  à  l'exploration  dans  les  premiers  temps,  l'augmentation  de 
volume  du  reste  du  corps,  et  l'absence  des  signes  de  la  grossesse,  mettent 
assez  facilement  le  praticien  sur  la  trace  de  l'erreur. 

J'ai  été  appelé,  en  1862,  chez  une  dame  de  la  rue  Courtalon  dans  ces  con- 
ditions, qui  non-seulement  se  croyait  enceinte,  mais  encore  en  travail.  La 
sage-femme  qui  l'avait  conseillée  pendant  sa  prétendue  grossesse  avait  été 
appelée,  à  l'époque  présumée  du  terme,  pour  un  écoulement  de  sang  accom- 
pagné de  coliques  utérines.  La  sage-femme  avait  passé  la  nuit  près  d'elle, 
mais  comme  le  travail  ne  marchait  pas,  elle  se  retira  attendant  patiemment 
une  reprise  des  douleurs.  Cette  dame  qui  avait  eu  dix  enfants  sentait  bien 
que  cela  ne  se  passait  pas  tout  à  fait  comme  dans  ses  grossesses  précédentes, 
elle  eut  quelques  craintes  et  me  fit  appeler.  Je  trouvai  l'utérus  dans  un  état 
parfait  de  vacuité.  Seulement  les  parties  externes  étaient  tellement  infiltrées 
de  graisse,  que  par  le  toucher  le  doigt  arrivait  avec  beaucoup  de  peine 
sur  l'extrémité  libre  du  col  utérin.  J'introduisis  les  [quatre  doigts  dans  le 
vagin  pour  préciser  mon  diagnostic,  cela  me  fut  assez  facile  en  raison  de 
l'ampleur  que  les  accouchements  précédents  avaient  donnée  à  la  vulve.  J'avoue 
que  si  j'avais  eu  afTaire  à  des  organes  moins  tolérants,  je  n'aurais  pas  été  en 
mesure  de  nier  complètement  la  grossesse;  et  sans  admettre  une  gestation  à 
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terme,  ce  qui  était  absolument  inacceptable,  même  après  l'examen  le  plus 
•superficiel,  il  eût  pu  se  faire  que  cette  dame  eût  été  enceinte  de  trois  à  quatre 
mois,  et  il  m'eût  été  impossible  d'atteindre  par  le  palper  le  fond  de  l'utérus 
â  cette  période  de  la  grossesse,  tant  la  paroi  abdominale  était  épaisse. 

Schmitt  cite  quatre  observations  de  grossesse  simulée  par  l'embonpoint  ; 
Mauriceau  en  cite  également  plusieurs  cas. 

Rétention  dm  régies. —  L'ulérus  peut  augmenter  de  volume  sous  l'influence 
d'une  occlusion  congénitale  ou  accidentelle  du  col  utérin,  du  vagin  ou  de  la 
vulve.  Le  sang  des  règles  s'accumule  et  la  distension  que  l'utérus  subit  peut 
simuler  une  grossesse  à  toutes  ses  périodes.  Scanzoni  a ,  dans  un  cas,  observé  que 
la  matrice  s'élevait  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic  ;  dans  un  autre, 
elle  contenait  huit  kilogrammes  de  sang.  Benevoli  rapporte  un  fait  dans  lequel 
elle  en  contenait  environ  seize  kilog.  Le  diagnostic  présente  des  difficultés 
très-variables  selon  le  siège  de  l'altération,  selon  l'époque  où  elle  s'est  mani- 
festée, congénitalement  ou  après  la  puberlé,  enfin  selon  que  le  sujet  est  vierge 
ou  non. 

Il  faut  tenir  grand  compte  des  symptômes  généraux  qui  se  montrent  habi- 
tuellement dans  les  cas  de  rétention  des  règles.  Chaque  mois,  au  moment  de 
l'ovulation,  une  nouvelle  quantité  de  sang  est  ajoutée  par  la  menstruation  à 
celle  qui  constitue  le  tumeur,  dont  le  volume  augmente  lentement  ou  rapide- 
ment en  raison  de  cette  quantité  très-variable  selon  les  sujets.  Cependant,' â 
chaque  époque,  les  parties  distendues  reçoivent  brusquement  une  nouvelle 
extension,  et  ce  phénomène  s'accompagne  de  douleurs  extrêmement  intenses 
dans  la  région  utérine,  et  qui  durent  pendant  plusieurs  jours;  on  observe  de 
la  fièvre,  souvent  des  vomissements,  parfois  des  convulsions.  Dans  l'intervalle 
des  époques  menstruelles,  les  femmes  accusent  une  tension,  une  pesanteur 
dans  la  région  pelvienne,  l'état  général  devient  mauvais,  on  voit  survenir  la 
chlorose  à  forme  grave,  le  sujet  maigrit  et  ressent  des  accès  de  fièvre  passa- 
gers. Mais  le  phénomène  le  plus  saillant  est  le  retour  périodique  des  douleurs 
violentes  que  nous  venons  de  signaler. 

Le  plus  souvent  la  rétention  des  règles  provient  d'une  imperforation  de 
l'hymen,  et  alors  le  diagnostic  est  assez  facile.  Les  règles  ne  se  sont  jamais 
écoulées,  bien  que  tous  les  autres  signes  de  la  puberté  aient  apparu.  On  voit 
à  la  vulve  une  tumenr  violacée  et  fluctuante,  dont  la  nature  n'est  guère  mé- 
connaissable, enfin  la  jeune  fille  accuse  des  douleurs  pelviennes  périodiqiies. 

Le  diagnostic  est  moins  simple  chez  une  vierge,  lorsque  l'oblitération  siège 
sur  un  point  plus  élevé  du  vagin,  ou  sur  le  col  utérin.  L'exploration  vaginale 
est  arrêtée  par  la  présence  de  l'hymen,  mais  on  y  supplée  par  le  toucher  rec- 
tal ;  si  on  doit  renoncer  à  ce  mode  d'investigation  lorsque  le  vagin  est  acces- 
sible, il  rend  de  très-grands  services  chez  les  vierges,  surtout  lorsqu'une 
partie  de  la  cavité  vaginale  est  distendue  par  l'accumulation  du  sang.  On  per- 
çoit par  le  rectum  une  tumeur  fluctuante,  mollasse",  qui  parfois  fait  une  saillie 
assez  grande  dans  l'intestin  pour  gêner  la  défécation.  Mais  on  tiendra  compte 
surtout  du  défaut  de  règles  chez  une  jeune  fille  pubère,  et  des  phénomènes 
généraux  qui  accompagnent  cette  anomalie. 

I!  peut  se  faire  que  l'oblitération  du  vagin  ou  du  col  de  l'utérus  survien- 


Digitized  by  Google 


neuf  accidentellement  chez  nne  vierge  déjà  réglée  depuis  phis  ou  moins 
longtemps.  Scanzoni  en  cite  un  cas,  survenu  chez  une  jeune  tille  de  dix-sept, 
ans,  à  la  suite  d'une  variole  grave.  Dans  ces  conditions,  la  conduite  à  tenir 
serait  la  même,  il  suffira  d'être  averti  de  la  possibilité  de  l'accident  après 
l'établissement  de  la  menstruation  pour  se  tenir  sur  ses  gardes.  Dans  les  cas 
où  les  accidents  généraux  prendraient  une  sérieuse  gravité,  il  serait  néces- 
saire de  sacrifier  l'hymen  et  de  pratiquer  une  exploration  complète.  Si  l'o- 
blitération siégeait  sur  un  point  du  vagin,  l'impossibilité  de  toucher  le  col 
utérin,  la  fluctuation  de  la  tumeur,  la  coloration  de  la  région  et  la  constata- 
tion de  la  cicatrice  au  moyen  du  spéculum,  fourniraient  des  renseignements 
très-importants. 

Dans  les  cas  où  l'oblitération  aurait  pour  siège  l'orifice  interne  du  col  uté- 
rin, le  diagnostic  serait  extrêmement  difficile  sinon  impossible  dans  les  pre- 
miers temps,  aussi  bien  chez  les  vierges  que  chez  les  femmes  déjà  mères. 
L'obstacle  échappe  à  la  vue,  et  on  doit  se  garder  de  pratiquer  le  cathétèrisme 
pour  le  reconnaître,  cette  manœuvre  pourrait  déterminer  l'avortement  en  cas 
de  grossesse,  et  son  résultat  négatif  ne  donnerait  pas  une  certitude  absolue, 
car  l'orifice  interne  du  col  utérin,  en  dehors  de  toute  altération,  n'est  pas 
toujours  perméable  à  la  seconde. 

Il  faudra  donc,  dans  ces  circonstances  difficiles,  s  attacher  surtout  à  constater 
le  caractère  des  symptômes  généraux  et  périodiques  et  l'absence  des  modifi- 
cations du  col  utérin  ainsi  que  des  autres  signes  probables  ou  certains  de  la 
grossesse. 

Dans  tous  les  cas,  il  sera  prudent  de  ne  préciser  le  diagnostic,  qu'avec  une 
extrême  réserve,  car  on  pourra  avoir  affaire  à  une  grossesse  molaire,  et  la 
présence  de  l'hymen  n'est  point  une  garantie  assurée  contre  une  conception 
possible. 

HjdrométHr.  —  Cette  maladie  est  fort  rare  et  sa  nature  assez  mal  déter- 
minée. 

Na?gele  et  Stoltz  la  considèrent  comme  exclusivement  due  à  la  mort  du  pro- 
duit de  la  conception.  Klle  aurait  donc  la  plus  grande  analogie  avec  la  gros- 
sesse molaire;  elle  n'existerait  jamais  en  dehors  de  la  gestation.  Nonat  admet 
une  hydropisie  muqueuse,  due  à  une  sécrétion  anormale  de  la  membrane 
interne  de  l'utérus,  enflammée,  et  coïncidant  avec  une  oblitération  du  col. 
Scanzoni,  qui  professe  une  opinion  analogue,  ne  la  croit  possible  que  lorsque 
la  menstruation  a  cessé  depuis  longtemps,  sous  l'influence  de  l'âge,  ou  chez 
les  jeunes  femmes  qui  souffrent  d'une  aménorrhée  complète.  Et  je  suis  assez 
de  son  avis,  car  si  la  femme  était  réglée  ce  ne  serait  plus  du  mucus,  mais  du 
sang  qui  serait  contenu  dans  la  cavité  utérine.  Cette  nécessité  semble  avoir 
échappée  à  Nonat,  qui  n'en  dit  mot.  Les  caractères  propres  à  l'hydrométrie 
sont  :  la  suppression  des  règles  et  le  développement  de  l'utérus.  Les  autres 
symptômes  qu'on  lui  attribue  ont  été  exposés  d'une  manière  tellement  con- 
tradictoire par  les  différents  auteurs,  qu'on  serait  tenté  de  croire  qu'ils  les  ont 
plutôt  devinés  qu'observés  ;  aussi  je  n'en  tiendrai  pas  compte.  Cependant  il 
parait  que  cette  affectation  ne  détermine  pas  de  douleurs  spéciales,  c'est  là 
un  signe  différentiel ,  qui  permettra  de  ne  pas  la  confondre  avec  la  rétention  des 


Digitized  by  Google 


ÉTATS  QUI  SIMULENT  LA  GROSSESSE. 


règles  que  nous  venons  de  décrire.  Si  l'hydrométrie  tient,  comme  le  croient 
Stolz  et  Napgele,  à  la  mort  de  l'embryon  les  phénomènes  qui  l'accompagnent 
doivent  être  ceux  des  grossesses  molaires.  >"ous  y  reviendrons  donc  en  traitant 
cette  question. 

Pky«oiné«rle. —  Cette  affection  est  caractérisée  par  un  développement  de  gaz 
dans  la  cavité  utérine.  On  la  nomme  encore  tympanite  ou  pneumatose  utérine. 
Stoltz  et  Nsegele  la  considèrent  connue  intimement  liée  à  la  gestation  ou  aux 
suites  de  couches.  Dans  le  premier  cas,  le  gaz  développé  serait  dû  à  la  décom- 
position du  fœtus,  et  alors  on  observera  une  hydro-physométrie,  ce  qui  rentre 
dans  l'état  de  la  grossesse  molaire  ou  de  l'hydrométrie. 

Dans  le  second  cas,  les  gaz  seraient  produits,  a  la  suite  de  l'accouchement, 
parla  putréfaction  d'un  caillot,  ou  des  débris  des  annexes  du  fœtus  restés  en 
partie  dans  la  matrice.  En  résumé,  ces  auteurs  rejettent  l'opinion  des  anciens  . 
qui  pensaient  que  la  muqueuse  utérine  pouvait  accidentellement  devenir  le 
siège  d'une  sécrétion  gazeuse.  Si  cette  doctrine  était  parfaitement  démontrée, 
on  en  pourrait  conclure  que  chez  les  nullipares,  ou  plusieurs  mois  après  l'ac- 
couchement, on  devrait,  par  exclusion,  écarter  d'un  diagnostic  douteux  la 
possibilité  de  la  physométrie.  Tessier  de  Lyon  soutient  le  contraire  et  cite 
quelques  observations  qui  prouvent  que  la  doctrine  ancienne  ne  doit  pas  être 
absolument  repoussée.  La  question  étiologique  a  une  importance  secondaire  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  cependant  je  ferai  remarquer  que  les  auteurs  qui 
admettent  la  physométrie  en  dehors  de  la  gestation  semblent  ne  l'avoir  ob- 
servée que  chez  des  femmes  d'un  certain  âge,  et  en  général,  qui  ont  dépassé 
la  quarantaine. 

Le  caractère  important  de  cette  maladie,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  est  la 
résonnante  tympanique  de  l'utérus  au  moyen  de  la  percussion  ;  seulement, 
pour  que  ce  signe  ait  de  la  valeur,  il  faut  pouvoir  délimiter  avec  soin  l'utérus 
et  l'isoler  en  quelque  sorte  de  l'intestin,  car  la  percussion  d'une  anse  intesti- 
nale fournirait  un  renseignement  très-erroné. 

Tympanite  in«e«tinaie.  —  Il  faudrait  un  concours  de  circonstances  bien 
étranges  ou  une  grande  inexpérience,  pour  confondre  une  tympanite  in- 
testinale avec  la  grossesse.  Cette  confusion  a  pu  être  faite,  à  une  époque 
où  les  signes  connus  de  la  grossesse  étaient  assez  restreints.  Baudelocque 
a  une  fois  rectifié  cette  erreur  commise  par  Lorry  ;  mais  a  l'époque  actuelle 
elle  serait  peu  pardonnable.  Nous  n'insisterons  donc  pas  pour  différencier 
deux  étals  qui  n'ont  entre  eux  de  commun  que  le  volume  du  ventre.  Le  dé- 
placement rapide  des  gaz  dans  l'intestin  pourrait  faire  croire  aux  mouvements 
actifs  du  fœtus,  mais  il  suffira  d'un  peu  d'attention  pour  ne  pas  s'y  tromper. 

Ky»tr  de  l'ovaire.  —  Cette  affection  a  été  souvent  prise  pour  une  gros- 
sesse, car  assez  souvent  elle  s'accompagne  de  suppression  de  règles,  et  on  a 
pu  confondre  la  tumeur  constituée  par  l'ovaire  avec  l'utérus  gravide.  Au  début 
de  la  maladie,  le  kyste  n'occupe  pas  comme  l'utérus  la  ligne  médiane,  mais 
un  des  côtés  de  la  région  hypogastrique.  Plus  tard  il  devient  plus  médian, 
mais  alors  il  est  assez  volumineux  pour  simuler  une  grossesse  parvenue  à  une 
époque  où  on  doit  percevoir  les  mouvements  actifs  et  le  bruit  du  cœur  fœtal. 
Au  moyen  du  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  utérin  n'est  pas  modifié, 
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et  que  l'utérus,  abaissé  ou  déplacé  latéralement  par  la  tumeur,  n'est  pas  plus 
développé  que  dans  l'état  normal.  De  plus,  on  note  l'absence  des  autres 
signes  de  probabilité.  Chez  les  vierges,  l'obstacle  qui  s'oppose  au  toucher  va- 
ginal rend  le  diagnostic  moins  précis,  car  le  caractère  le  plus  certain  est  la 
constatation  de  l'état  de  vacuité  de  l'organe  gestateur.  Dans  les  kystes  uni- 
loculaires,  on  peut  percevoir,  en  palpant,  une  fluctuation,  qui  manque  dans  la 
grossesse. 

Tumeur»  fibreuse»  de  l'utérus  ou  de  l'ovaire.  —  Dans  CCS  CBS  le  diagnostic 

ne  présente  aucune  difficulté  sérieuse.  Indépendamment  de  l'absence  des 
signes  probables  et  certains  de  la  grossesse,  la  dureté  de  la  tumeur  ne  sau- 
rait être  confondue  avec  la  souplesse  de  l'utérus  gravide. 

Tumeur*  de  diverses  natures. —  Presque  tous  les  organes  contenus  dans 
les  cavités  abdominale  et  pelvienne  peuvent  devenir  le  siège  de  dégé- 
nérescences ou  de  tumeurs  qui  prennent  assez  de  développement  pour  at- 
teindre le  bassin  et  simuler  une  grossesse.  On  a  signalé  à  ce  sujet  l'épiploon, 
le  foie,  la  rate  et  même  la  vessie  distendue  par  l'urine,  enfin,  l'hématocèle  rétro- 
utérin.  Il  suffira  d'un  peu  d'attention  pour  ne  pas  tomber  daus  ces  grossières 
méprises. 

lions  de  l'utérus,  désignées  sous  le  nom  d'engorgement  et  d'hypertrophie,  s'ac- 
compagnent parfois  de  suppression  de  règles  ;  l'organe  est  plus  volumineux, 
et,  pendant  un  mois  ou  deux,  on  peut  croire  à  une  grossesse  commençante  ; 
mais  l'absence  des  phénomènes  qui  accompagnent  la  grossesse  et  l'état  sta- 
tionnaire  du  globe  utérin  viennent  bientôt  éclairer  le  diagnostic.  De  plus,  les 
inflammations  de  matrice  qui  s'étendent  au  corps  de  l'organe  s'accompagnent 
en  général  de  douleurs  vives  et  presque  continues,  s'exaspérant  par  la  marche 
et  la  fatigue  et  ayant  pour  siège  le  bas-ventre  et  la  région  lombaire. 

Ascite.  —  Nous  avons  vu  que  l'ascite  pouvait  masquer  une  grossesse  réelle, 
elle  peut  également  la  simuler  quand  elle  n'existe  pas.  En  général  cependant, 
le  diagnostic  différentiel  est  assez  facile  lorsque  la  femme  est  située  dans  le 
décubilus  dorsal,  le  ventre  s'aplatit,  et  le  liquide  qui  le  distend  s'accumule 
surtout  vers  les  parties  déclives.  Par  le  palper,  il  est  impossible  de  délimiter 
une  tumeur  circonscrite,  telle  que  celle  que  présente  l'utérus  gravide,  et  on 
peut  faire  naître  une  fluctuation  très-caractéristique.  De  plus,  on  constate  l'ab- 
sence des  signes  probables  et  certains  de  la  gestation,  et  souvent  on  reconnaît 
la  cause  morbide  déterminante  de  l'ascite,  qui  est  bien  rarement  idiopathique. 

L'hydropisie  ankystée  du  péritoine  est  une  afTcction  extrêmement  rare,  elle 
diffère  de  l'ascite  en  ce  que  la  collection  de  liquide  est  circonscrite  au  lieu 
d'être  diffuse,  les  autres  symptômes  sont  à  peu  près  les  mêmes,  et  le 
diagnostic  ne  présentera  pas  des  difficultés  sensiblement  plus  grandes  au 
point  de  vue  de  la  gestation. 

Grossesse  simulée  par  illusion  pure. —  En  général,  un  vif  désir  de  devenir 
mère  est  la  seule  cause  de  ces  illusions.  Les  femmes  attachent,  alors,  a  des 
symptômes  insignifiants  une  importance  qu'ils  sont  loin  de  mériter.  Elles 
groupent  les  circonstances  les  plus  favorables  à  leur  manière  de  voir,  et 
tiennent  peu  de  compte  de  celles  qui  pourraient  leur  prouver  l'état  réel  des 
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choses.  Enfin,  elles  sont  plus  disposées  à  s'en  rapporter  à  leurs  impressions, 
qu'à  l'expérience  d'un  praticien  qui  n'est  pas  de  leur  avis.  En  pareil  cas,  il 
faut  tenir  compte  uniquement  des  phénomènes  qu'on  peut  constater,  et 
s'en  rapporter  au  temps  pour  démontrer  la  justesse  du  diagnostic  qu'on  a 
formulé. 

Parfois  la  croyance  à  la  grossesse  est  uniquement  le  résultat  d'une  aberra- 
tion maniaque.  On  a  vu  de  jeunes  filles  parfaitement  vierges,  ou  des  femmes 
qui  ne  présentaient  aucun  des  signes  qui  peuvent  faire  illusion,  croire  peur 
dant  des  années  qu'elles  étaient  enceintes.  Ces  cas  ne  sont  pas  du  domaine 
des  accoucheurs,  ils  appartiennent  aux  aliénisles. 

L'étude  plus  approfondie  et  plus  complète  des  signes  de  la  grossesse,  et 
les  découvertes  qui  ont  été  faites  depuis  un  demi-siècle ,  telles  que  l'aus- 
cultation, les  modifications  du  col  utérin,  etc.,  ont  donné  au  diagnostic 
une  précision  beaucoup  plus  grande  qu'aux  époques  antérieures.  Si  on  examine 
les  observations  des  auteurs  qui  ont  écrit  avant  ces  découvertes,  on  les 
trouve  souvent  obscures;  elles  présentent  des  lacunes  importantes,  et  celles 
de  Schmitt  elles-mêmes,  qu'on  a  tant  vantées,  sont  empreintes  d'un  cachet 
d'hésitation  qui  leur  fait  perdre  une  grande  partie  de  leur  valeur  au  point  de 
vue  de  l'enseignement  qu'on  en  peut  tirer.  Trop  souvent,  si  la  grossesse  ou 
son  absence  y  sont  reconnues,  on  classe  les  motifs  de  l'erreur  possible  parmi 
les  causes  indéterminées,  ou  on  donne  des  explications  inacceptables  de  nos 
jours. 

Il  est  vrai  que  le  progrès  du  diagnostic  des  autres  maladies  facilite  sin- 
gulièrement pour  nous  la  détermination  des  causes  qui  simulent  la  gestation. 
Et  cependant,  malgré  ces  éléments  nouveaux,  qui  nous  rendent  si  supérieurs 
aux  anciens  sous  le  rapport  de  l'investigation,  la  grossesse  se  présente  encore 
trop  souvent  entourée  de  circonstances  tellement  obscures,  que  les  praticiens 
les  plus  expérimentés  sont  dans  TimpuissSnce  de  se  prononcer  d'une  manière 
formelle.  Les  causes  d'erreurs  que  nous  venons  d'examiner,  sont  pour  la  plu- 
part, assez  faciles  à  reconnaître  lorsqu'elles  se  montrent  à  l'état  d'isolement, 
mais  parfois  elles  se  groupent  entre  elles,  et  cette  union  complique  d'une 
manière  inextricable  les  difficultés. 

Les  théories  les  plus  méthodiques,  les  explications  les  plus  clairement  ex- 
posées sont  impuissantes  à  servir  de  guide  à  travers  ce  labyrinthe,  si  on  n'y 
joint  l'instruction  pratique ,  l'expérience  clinique  acquise  aux  lits  des  ma- 
lades sous  la  direction  des  maîtres. 

SIGNE*  DE  LA  GROSSESSE  DANS  L  ORDRE  DE  LEUR  APPARITION 

SIGTOS  PROBABLES.  5KJNE8  CEnTAWS. 

Premier  mois. 

Suppression  des  règles.  (Ce  symptôme  persistant  pendant  toute  Nuls, 
la  durée  de  la  gestation,  nous  ne  le  signalerons  plus.)  —  Gonfle- 
ment et  picotements  des  geins.  —Utérus  un  peu  plus  lourd.  —  Par- 
fois apparition  des  vomissements.  —  Troubles  digestifs. 
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Deuxième  mois. 

Vomissements.  (Ils  peuvent  se  montrer  ou  manquer,  selon  les  Nul», 
sujets,  à  des  époques  très-variables;  nous  ne  les  indiquerons  plus.) 
—  Enfoncement  de  la  dépression  ombilicale.  —  Orifice  du  col  utérin 
arrondi.— Léger  ramollissement  de  la  muqueuse.  —Par  le  toueber 
vaginal,  on  peut  coastater  le  volume  plus  notable  de  l'utérus. 

*     t.  m  t 

Troisième  mois. 

Gonflement  des  seins.  —  L'aréole  est  plus  saillante.  —  Elle  corn-  Nuls, 
mence  a  se  colorer. —  Les  tubercules  mamillaires  se  montrent.  — 
La  ligne  brune  se  dessine. — Kyestéine  dans  les  urines. — Le  col  uté- 
rin est  ramolli  sur  une  épaisseur  d  environ  deux  à  trois  millimètres 
à  son  extrémité  lihie.  —  Le  fond  de  l'utérus  dépasse  un  peu  le  ni- 
veau du  détroit  supérieur.  — P;»r  le  palper  et  le  toucher  vaginal, 
on  le  circonscrit  et  on  constate  sa  souplesse.  —  La  dépression  ombi- 
licale est  moins  profonde.—  La  région  bypogastrique  se  développe. 

Quatrième  mois. 

Augmentation  ou  persistance  des  phénomènes  notés  dans  le  mois  L'auscultation  fait  en- 
précédent.— L'utérus  dépasse  de  trois  à  quatre  centimètres  le  ni-  tendre  les  doubles  bat- 
teau  du  détroit  supérieur.  tements  du  cœur  fœtal. 

Bruit  de  souffle  utérin.  On  perçoit  les  mouve- 

ments actifs  du  fœtus; 
et  les  mouvements  pas- 
sifs par  le  ballottement. 

Cinquième  et  sixième  mois. 

Augmentation  du  volume  de  l'utérus.  A  la  fin  du  cinquième  mois,      tas  phénomènes  si- 
son  fond  s'élève  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  et,   gnalés  dans  le  mois  pré- 
à  la  fin  du  sixième,  à  un  travers  de  doigt  au-dessus. — A  cette  époque,  cèdent  deviennent  plut 
l'utérus  s'incline  souvent  vers  un  des  côtés  de  l'abdomen.  —  Par  le  accusés, 
palper,  on  sent  dans  les  présentations  du  sommet  une  tumeur  dure 
au-dessus  du  pubis  :  c'est  la  tête  du  fœtus.  —  Le  col  utérin  est  ra- 
molli dans  tonte  sa  portion  sous- vaginale  —  Il  est  souvent  per- 
méable a  la  première  phalange  cher  les  multipares.  —  Les  colora- 
tions pigmentaiies  deviennent  de  plus  en  plus  marquées. —  Efface- 
ment de  la  dépression  ombilicale. 

>  < 

Septième  et  huitième  mois. 

L'utérus,  au  septième  mois,  s'élève  à  quatre  travers  de  doigt  au-      Mouvements  actifs, 
dessus  de  l'ombilic  et,  au'buitième,  à  cinq  ou  six.—  Ramollissement  violents.  On  sent  lésiné 
progressif  du  col,  qui  s'étend  au-dessus  de  l'insertion  vaginale.  —  galités   fœtales.  —  Au 
Il  est  un  peu  lusiforme  chez  les  primipares  et  parfois  légèrement  huitième  mois,  dimi- 
perméable.  —  Chez  les  multipares,  il  est  renflé  à  son  extrémité  nution du  ballottement 
libre  et  perméable  dans  ses  trois  quarts  inférieurs.  —  Vergettures 
8ur  la  peau  du  ventre.  —  Granulations  vaginales  et  leucorrhée.  — 
Yarices.  —  Oedème.  — Hémorrhoîdes.  —  Saillie  de  la  peau  de  l'om- 
bilic et  dilatation  de  l'anneau.  — Au  huitième  mois,  la  kyestéine 
commence  à  disparaître  des  urines. 
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siens  rnoBABLEs.  sicxes  cebtaiss 
Neuvième  mois. 

L'utérus  s'élève  dans  la  région  épi  gastrique  jusque  vers  les  fausses  Les  bruilsducœur  ne 
cfttcs.  —  Le  col  est  entièrement  ramolli  et  perméable  jusqu'à  l'ori-  sont  pas  plus  fréquents 
«ce  interne  ;  et  cela  souvent  même  chei  les  primipares.  —  La  rc?-  qu'au  début.— Les  tuou- 
piration  est  gênée.— Dans  la  dernière  quinzaine,  et  parfois  seule-  vements  ont  plus  d  é- 
ment quelques  jours  avant  l'accouchement,  l'utérus  s'aliaisse  et  la  nergie.  —  Le  ballotte- 
respiration  est  plus  facile. —  Le  col  en  même  temps  diminue  de  Ion-  ment  se  transforme  en 
gueur  et  se  confond  avec  le  corps.  une  sensation  de  frotte- 
ment. 

DURÉE  DE  LA  «SESTATIOX 

En  France,  on  admet  en  général  que  la  durée  de  la  grossesse  e^t  de  9  mois 
ou  270  jours.  Nous  verrons  tout  a  l'heure  que  280  est  un  chiffre  un  peu  plus 
exact,  et  encore  ce  dernier  terme  n'est  qu'une  moyenne  qui  subit  de  nombreuses 
variations,  et  le  plus  ordinairement  la  grossesse  se  termine  quelques  jours 
avant  ou  après  celte  époque. 

Dans  l'espèce  humaine,  les  rapprochements  sexuels  sont  assez  fréquents 
pour  qu'il.devienne  fort  difficile,  à  moins  de  circonstances  particulières,  de 
noter  la  date  exacte  de  la  copulation  fécondante. 

Cette  date  exacte  élant  connue,  je  ne  crois  pas  qu'elle  puisse  permettre, 
comme  on  l'admet,  de  déterminer  rigoureusement  la  durée  de  la  gestation. 
En  voici  les  raisons  : 

Mais  rappelons  d'abord  brièvement  quelques-unes  des  circonstances  impor- 
tantes de  la  génération.  Pour  que  la  fécondation  s'accomplisse,  il  faut  :  Me 
contact  de  deux  germes,  et  le  germe  femelle  n'est  mis  en  liberté  qu'à  l'époque 
menstruelle,  c'est-à-dire  environ  une  fois  par  mois  ;  2°  on  a  constaté  la  pré- 
sence de  spermatozoaires  vivants  dans  les  organes  de  la  femelle  huit  jours 
après  la  copulation ,  et  on  ignore  si  ce  terme  est  la  dernière  limite  de  leur 
vitalité  ;  5°  Enfin,  on  a  observé  trop  souvent,  pour  que  le  fait  soit  discutable, 
que  des  femmes  deviennent  mères  à  la  suite  d'un  coït  pratiqué  pendant  l'é- 
poque inter-menslruelle. 

D'après  ces  données ,  qui  sont  fournies  par  l'observation  la  mieux  établie , 
il  existe  donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  intervalle  de  plusieurs 
jours,  peut-être  huit,  peut-être  davantage  entre  la  copulation  et  la  féconda- 
tion. Or,  la  grossesse  ne  commence  qu'au  moment  de  l'union  des  germes,  et, 
si  son  début  n'est  pas  exactement  connu,  il  est  évident  qu'on  n'en  peut  mesurer 
rigoureusement  la  durée. 

Ce  fait  sera  incontestable  jusqu'à  ce  qu'on  ait  démontré  que  la  fécondation 
peut  s'opérer  dans  l'ovaire  même,  avant  la  déhiscente  de  l'œuf  ;  ce  que  per- 
sonne n'est  en  mesure  de  faire  pour  l'homme,  ou  bien  qu'on  ait  prouvé  que 
la  copulation  peut  déterminer  des  ovulations  supplémentaires  ;  je  crois  avoir 
démontré  (page  158)  que  le  fait  est  inadmissible. 

II  parait  donc  assez  probable  que,  quelle  que  soit  l'époque  du  coït  fécon- 
dant, l'union  des  germes  n'a  lieu  qu'au  moment  des  règles,  lorsque  l'œuf  est 
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expulsé  de  l'ovaire.  Ce  point  établi  semblerait  permettre  de  fixer  l'époque  de 
l'accoucbemenl  à  peu  près  vers  le  retour  d'une  période  menstruelle  :  ce  serait 
la  neuvième  si  la  fécondation  a  eu  lieu  immédiatement  à  la  fin  des  dernières 
règles,  et  la  dixième  si  elle  ne  s'est  accomplie  qu'au  moment  où  la  première 
menstruation  qui  a  fait  défaut  devait  se  manifester. 

Les  différentes  méthodes  qui  ont  été  proposées  pour  supputer  la  grossesse 
aboutissent,  en  résumé,  à  choisir  l'une  ou  l'autre  de  ces  époques. 

Cette  latitude  d'un  mois  laissée  au  doute  est  déjà  un  motif  qui  s'oppose  à  ce 
qu'on  pronostique  avec  précision  le  terme  de  la  grossesse  ;  mais  il  en  existe 
encore  d'autres  non  moins  sérieux.  Pour  que  le  mode  de  supputation  que 
nous  venons  d'exposer  repose  sur  des  bases  un  peu  exactes,  il  faut  nécessaire- 
ment que  l'intervalle  qui  sépare  chaque  époque  menstruelle  soit  toujours 
régulièrement  la  même,  car  si  avant  la  gestation  la  femme  voyait  apparaître 
ses  règles  à  des  périodes  irrégulières,  ou  si  elle  était  réglée  plus  d'une  fois 
dans  un  seul  mois,  il  est  évident  qu'on  ne  saurait  prendre  pour  base  de  la 
supputation  le  retour  de  la  neuvième  ou  de  la  dixième  époque  menstruelle, 
puisque  cette  époque  ne  peut  être  précisée.  Or,  nous  savons  que  les  femmes 
qui  se  trouvent  dans  ces  conditions  anormales  sont  assez  nombreuses. 

En  interrogeant  avec  soin  la  femme  sur  l'état  habituel  de  sa  menstruation, 
on  pourra  assez  facilement  éliminer  celte  cause  d'erreur,  et  réserver  ce  mode 
de  supputation  exclusivement  pour  les  cas  où  le  sujet  se  présente  sous  ce  rap- 
port dans  des  conditions  physiologiques. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  de  pareilles  précautions  ne  suffisent  pas  pour 
qu'on  soit  autorisé  à  pouvoir  considérer  le  retour  d'une  époque  menstruelle 
connue,  comme  la  date  assurée  de  l' accouchement.  Les  observations  de 
Mcn  iiuan,  Murphy,  Reid  et  Devilliers,  que  nous  allons  signaler,  prouvent  que 
très-souvent  celte  date  correspond  a  un  intervalle  inter-menstruel.  Ces  ob- 
servations mettent,  en  outre,  en  évidence  une  autre  cause  d'erreur,  c'est  que 
la  durée  apparente  de  la  gestation  présente  de  très-nombreuses  variétés,  et 
qu'elle  s'écarte  souvent  en  plus  ou  en  moins  du  270e  jour  accepté  à  titre  de 
règle  générale. 

Comme  on  le  voit  le  problème  du  terme  de  la  grossesse  est  beaucoup  moins 
simple  qu'on  ne  s'accorde  généralement  ;'i  le  croire,  et  le  calcul  des  probabi- 
lités, en  apparence  le  mieux  établi,  peut  se  trouver  en  défaut. 

Cependant  si  les  causes  d'incertitude  que  je  viens  de  signaler  rendent  pres- 
que impossible  l'appréciation  du  terme  d'une  grossesse  dans  un  cas  donné, 
le  groupement  d'un  grand  nombre  de  faits  permet  de  formuler  des  approxi- 
mations qui  oui  leur  importance  lorsqu'on  les  applique  à  la  généralité  des  cas. 

Herriman,  Murphy  et  Reid,  ont  publié  une  série  d'observations  sur  la  durée 
de  la  grossesse,  qui  ont  été  réunies  par  Simpson.  Leur  nombre  s'élève  à  782; 
ces  auteurs  en  ont  calculé  la  date  d'après  la  fin  des  dernières  règles.  Ces  faits 
sont  rassemblés  dans  le  tableau  suivant,  où  j'ai  noté  le  total  des  trois  obser- 
vateurs pour  chaque  date ,  et  la  proportion  que  celte  date  fournit  pour  cent 
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XOMBftE  PE  JOUIIS. 

NOMBRE 

DE  SEMAINES. 

OBSERVATION 

t>e  MEnnm*». 

OBSERVATIONS 
DE  M  L  U  NIT  . 

OBtERVATlOSS 

de  nem. 

TOTAL 

tau  dates. 

rnnronTioxs 
r.  -10iJ  c«. 

Du  252»  au  250» 
260»  —  266» 
2«7«  —  273" 
274'  —  28fl* 
281*  —  287- 
288*  —  294* 
295*  —  301» 
302»  —  326» 

37 
38 

39 
40 
41 
42 
43 
44 

et  au  delà. 

3 
13 
14 
33 
22 
13 
10 

4 

12 
14 

27 
28 
39 
21 
23 
2 

23 

48 

81 
131 
112 

63 

28  • 
14 

38 
7* 
122 
192 
173 
99 
03 
20 

4, No 
9,59 
15,00 
24,53 
22,12 
12,65 
8.00 
2,55 

114 

lf>8 

500 

728 

Devilliers  a  fait  le  môme  travail  également  basé  sur  la  notation  du  dernier 
jour  de  la  menstruation,  et  comprenant  un  chiffre  de  103  grossesses.  En  voici 
le  résultat  : 

8  se  sont  terminées  du  250«  au  200*  jour. 
10  —  —  200-  —  270-  — 

39  —  _  270'  —  280«  — 

31  —  —  2K0*  —  290»  — 

10  —  —  290-  —  300-  — 

3  —  —  300'  —  510«  — 

103 

Il  existe  entre  les  résultats  généraux  de  ces  deux  tableaux  des  concordances 
assez  grandes,  et  leur  examen  attentif  met  en  relief  des  particularités  fort  \n- 
téressantes  à  noter.  D'abord  la  différence  considérable,  74  jours  (tableau 
anglais) ,  60  jours  (Devilliers) ,  qu'on  observe  entre  les  deux  termes  extrêmes 
de  la  parturition  sans  qu'aucune  cause  pathologique  ait  été  invoquée  pour 
l'expliquer.  Il  est  possible  que  quelques-unes  des  femmes  accouchées  après 
le  290'  jour  aient  été  fécondées  à  une  époque  voisine  de  la  première  men- 
struation qui  a  fait  défaut.  Mais  en  retranchant  pour  celles-là  25  jours,  re- 
présentant à  peu  près  une  période  inter-menstruelle,  pour  bien  peu'  ce 
retranchement  donnera  un  total  de  270  jours;  et  pour  celles  qui 'ont 
dépassé  300  jours,  on  trouvera  encore  276  et  280.  II  n'y  a  rien  d'improbable 
à  admettre  que  pour  un  certain  nombre  ce  retranchement  ne  doit  pas  être 
opéré. 

Chez  les  grandes  femelles  domestiques,  la  gestation  dont  la  durée  se  rap- 
proche de  celle  de  la  femme  présente  des  variations  toutes  aussi  grandes  que 
chez  cette  dernière.  Et  sous  ce  rapport,  les  résultats  qu'on  observe  sont  très- 
concluants,  car  on  est  à  l'abri  des  causes  d'erreur  qui  peuvent  rendre  douteuse 
la  date  précise  de  la  fécondation  humaine.  Les  femelles  animales  ne  sont  cou- 
vertes qu'à  l'époque  du  rut,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  déhiscence  des 
œufs;  il  n'existe  donc  point  de  différence  très-sensible  entre  la  copulation  et 
l'imprégnation.  De  plus,  on  peut  noter  avec  autant  de  certitude  la  date  de  la 
monte  que  celle  de  la  parturition.  Reinard  cite  dans  son  ouvrage  les  statisti- 
ques de  Simon  Winler,  Brugnone  Teissier,  Grille,  Nuraan,  Labereblaine,  Cari 
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Spincer,  etc.,  qui  toutes  donnent  des  résultats  analogues,  et  prouvent  que,  si 
on  peut ,  des  diverses  moyennes,  tirer  une  date  approximative,  il  est  impos 
sible  de  la  préciser  exactement.  La  gestation  chez  la  vache  a  une  durée  estimée 
a  environ  285  jours. 

DirréntscE  estrc 

LL>  EXTHEME^ 

De  Laberibleinc  dans  i60  cas,  a  vu  le  part  survenir  du  241*  au  508"  07  jours. 

Teissicr   175   —             —                   240*  —  351»  91  — 

Burpcr   16    —             —                   270- —  200-  20  — 

Grille   100   —             —                   2I0«-  508c  08  — 

tournai)   27    —             —                   269*  —  289*  20  — 

Dufour   nombre  indéterminé           240»  —  313»  73  — 


Kn  admettant  comme  terme  moyen  285  jours,  on  voit  que,  pour  un  certain 
nombre  de  cas ,  la  parturition  a  été  avancée  d'environ  45  jours ,  et  que  dans 
d'autres  elle  a  été  retardée  de  25  jours  et  môme  jusqu'au  46**. 

Chez  la  jument,  le  part  a  lieu,  d'après  l'opinion  générale,  vers  le  530*  jour. 
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Nous  trouvons  encore  ici  que  le  part  a  pu  devancer  de  45  jours  l'époque 
ordinaire,  ou  la  dépasser  de  89. 

Ces  résultats  sont  très-dignes  d'attention,  car  ils  sont  dégagés  des  princi- 
pales causes  d'erreur  qui  permettent  de  douter  lorsqu'il  s'agit  de  la  gestation 
humaine,  et  ils  prouvent  d'une  manière  évidente  qu'il  n'existe  point  de  limite 
lixe  à  la  grossesse.  Lorsqu'on  compare  les  tableaux  donnés  par  les  accoucheurs 
avec  ceux  des  vétérinaires,  il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  une  identité 
complète  dans  les  variations  que  la  gestation  présente  chez  la  femme  et  chez 
les  animaux. 

Les  chiffres  qui  ont  été  posés  comme  limites  ordinaires,  sont  le  résultat 
de  moyennes  et  n'ont  qu'une  faible  valeur  au  point  de  vue  de  la  pratique, 
car  le  praticien  ne  se  trouve  pas  aux  prises  avec  des  groupes,  mais  avec  des 
invidualités,  et  s'il  leur  applique  le  chiffre  des  moyennes,  il  sera  fort  exposé 
à  une  déception.  Il  est  du  reste  facile  de  voir  dans  les  tableaux  de  Merriman 
et  de  Devilliers,  que  le  chiffre  le  plus  élevé  représentant  la  date  de  ces  accou- 
chements ne  coïncide  pas  avec  la  fin  du  neuvième  mois. 

Ajoutons  que  le  chiffre  de  270  jours  adopté  par  les  classiques  français  n'est 
point  unanimement  admis.  Duncan  croit  que  la  durée  moyenne  de  la  gestation 
est  de  275  jours  ;  en  Ecosse  on  le  fixe  a  280. 

En  analysant  le  tableau  construit  d'après  les  documents  anglais,  on  voit  que 
le  maximum  de  fréquence  est  compris  entre  le  275*  et  le  285e  environ. 


Digitized  by  Google 


DCRÉE  DE  LA  GROSSESSE.  455 

Enfin,  si  on  examine  dans  ces  tableaux  la  coïncidence  de  l'accouchement 
avec  les  périodes  menstruelles ,  on  voit  que  dans  la  majorité  des  cas  il  ne 
survient  pas  à  une  époque  correspondante  à  une  de  ces  périodes,  mais  bien 
pendant  l'intervalle  qui  les  sépare. 

En  résumé  la  durée  de  la  gestation  ne  peut  être  fixée  d'une  manière  exacte 
pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  11  peut  exister  un  intervalle  d'un  cetain  nombre  de  jours  entre  la  copu- 
lation fécondante  et  l'imprégnation  ; 

2°  Les  faits  démontrent  d'une  manière  évidente  que  le  terme  delà  grossesse 
peut  subir  des  variations  considérables  ; 

5°  Le  mode  de  supputation  qui  se  base  sur  le  retour  d'une  période  mens- 
truelle est  inexact  môme  chez  les  femmes  bien  réglées;  l'accouchement  cor- 
respond, dans  la  majorité  des  cas,  à  une  époque  inter-menstruclle. 

4°  Cependant  l'accouchement  survient,  le  plus  souvent,  entre  le  275e  et  le 
285°  jour  après  la  fécondation.  Lorsqu'il  a  lieu  avant  le  250%  on  peut  le  con- 
sidérer comme  prématuré  ;  si  la  gestation  dépasse  lo  295e,  elle  peut  être  con- 
sidérée comme  prolongée. 

Bien  que  l'accouchement  prématuré  se  manifeste  dans  beaucoup  de  cas 
sans  causes  pathologiques  appréciables,  il  est  souvent  déterminé  pur  une  ma- 
ladie de  l'œuf  ou  de  la  mère,  pour  cette  raison  nous  l'étudierons  a  côté  de 
YAvortement,  dont  il  se  rapproche  souvent  par  son  époque  et  par  ses  causes. 

La  grossesse  prolongée  n'est,  au  contraire,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
qu'un  phénomène  physiologique  qui  se  distingue  des  gestations  ordinaires 
uniquement  par  une  durée  plus  grande. 

Uro«MCKMe  prolongée.  —  Les  tables  des  Anglais  et  deDevilliers  nous  mon- 
trent des  grossesses  qui  se  sont  terminées  au  502e  et  même  au  52(>*  jour.  Si ,  pour 
un  certain  nombre,  on  peut  objecter  l'incertitude  qui  entoure  la  date  précise 
de  leur  début,  il  en  existe  d'autres  dans  la  science  qui  échappent  à  cette  ob- 
jection. Dubois  en  cite  un  cas,  qui  figure  dans  la  table  de  Dcvilliers  et  dont 
la  durée  a  été  de  501  jours.  Velpeau  en  a  vu  un  autre  de  510  ;  Moreau  un  de 
328;  Plieninger  un  de  500.  J'en  ai  moi-môme  observé  un  d'environ  500  jours, 
comme  ces  faits  ne  sont  pas  encore  très-nombreux  je  le  rapporterai. 

Je  fus  appelé,  en  1852,  par  une  daine  de  la  rue  des  Déchargcurs,  pour  l'as- 
sister dans  un  accouchement.  La  conception  remontait  du  20  au  25  janvier, 
les  mouvements  actifs  du  fœtus  survinrent  à  une  époque  qui  semblait  confirmer 
celte  date.  L'accouchement  était  donc  attendu  du  20  au  25  octobre  environ. 
Je  fus  mandé  le  23,  le  travail  commençait.  Bien  que  l'inclinaison  de  l'utérus 
en  avant  ne  fût  pas  très-prononcée,  le  col  était  presque  inaccessible,  les  doigts 
introduits  très-profondément  en  arrière  atteignaient  seulement  un  point  limité 
de  sa  circonférence,  il  était  effacé,  mais  nullement  dilaté.  La  tète  du  foetus 
assez  engagée  dans  l'excavation  était  £oiflée  du  segment  inférieur  de  l'uté- 
rus. Les  douleurs  énergiques  et  rapprochées  ne  déterminèrent  point  la  dila- 
tation, et  le  travail,  continua  dans  ces  conditions,  la  journée  et  la  nuit  du  21 
et  du  25.  La  famille  était  inquiète  et  j'appelai  en  consultation  le  docteur  Pom- 
mier, alors  professeur  particulier  d'accouchements,  qui  jugea  comme  moi 
qu'il  fallait  attendre.  Le  26,  les  douleurs  diminuent  de  fréquence,  puis  s'ar- 
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notent  complètement.  Les  bains  et  les  autres  moyens  que  j'avais  jugés  conve- 
nables de  mettre  en  œuvre  n'avaient  point  modifié  la  situation.  Au  bout  de 
quelques  jours,  je  cessai  de  visiter  la  malade,  attendant  une  reprise  du  tra- 
vail. Le  24  novembre,  c'est-à-dire  un  mois  après,  les  contractions  se  mani- 
festèrent de  nouveau  et  le  25  cette  dame  accouchait  d'un  enfant  vigoureux  ; 
mais  ne  présentant  rien  d'extraordinaire  sous  le  rapport  du  volume. 

Les  circonstances  de  celte  grossesse  me  donnèrent  la  certitude  que  ma 
'cliente  était  accouchée  à  10  mois,  et  que  la  prolongation  d'un  mois  qui 
survint  après  le  premier  travail  fut  causée  par  la  résistance  que  la  situation 
du  col  opposait  à  la  terminaison  de  l'accouchement. 

J'appelle  l'attention  sur  cette  circonstance  que  j'ai  remarquée  dans  l'obser- 
vation de  Velpeau,  dans  celles  de  l'odéré,  que  nous  signalerons  tout  à  l'heure 
et  dans  [quelques-unes  des  gestations  prolongées  rapportées  par  les  vétéri- 
naires. Le  travail  s'établit,  mais  lorsqu'une  résistance  trop  tenace  du  col, 
résultant  de  sa  situation  anormale  chez  la  femme,  ou  de  sa  torsion  chez  les 
animaux,  constitue  un  obstacle  sérieux,  il  peut,  après  un  certain  temps,  se 
suspendre  et  ne  devenir  définitif  qu'après  une  période  plus  ou  moins  prolon- 
gée d'un  calme  complet.  Dans  l'observation  de  Velpeau,  l'intervalle  fut  de 
trente  jours,  comme  dans  la  mienne.  Klle  fut  de  six  semaines  dans  celles  de 
Ir'odéré. 

Il  est  ù  peu  près  unanimement  accepté  de  nos  jours  que  la  gestation  peut  se 
prolonger  jusqu'au  dixième  mois,  et  il  est  fort  probable  que  cela  arrive  plus 
fréquemment  qu'on  ne  le  croit,  seulement  les  difficultés  qu'on  éprouve  à 
constater  exactement  le  début  de  la  grossesse  est  une  cause  qui  rend  les  ob- 
servations publiées  assez  rares.  Celte  prolongation  d'un  mois  étant  admise, 
nous  sommes  encore  dans  l'incertitude  sur  les  limites  extrêmes  que  la  gesta- 
tion peut  atteindre. 

Celte  question,  fort  débattue,  au  siècle  dernier,  a  donné  lieu  à  une  polé- 
mique ou  plutôt  a  une  lutte  ardente  à  laquelle  une  dizaine  d'auteurs 
ont  pris  pari  sans  grand  profit  pour  la  science.  La  plupart  des  faits  qui  ser- 
vaient de  base  à  la  discussion  étaient  empruntés  ù  d'anciens  auteurs  et  ne  mé- 
ritent qu'une  médiocre  confiance,  ou  bien  ils  étaient  relatifs  à  des  nais- 
sances posthumes  :  il  s'agissait  d'héritages  convoités,  et  on  comprend  que 
dans  ces  cas  les  femmes  avaient  trop  d'intérêt  à  devenir  mères  pour  que  l'af- 
firmation de  leur  vertu  suffit,  à  défaut  d'autres  preuves,  pour  juger  la  ques- 
tion. 

Cependant  A.  Petit,  l'un  des  acteurs  les  plus  ardents  de  cette  polémique, 
rapporte  trois  cas  bien  détaillés  et  fort  intéressants  que  Mathurin-Dulignac, 
médecin,  a  observés  sur  sa  femme,  et  qui  méritent  d'être  cites,  on  n'y 
trouve  aucun  motif  de  simulation,  les  faits  n'étant  môme  pas  deslinés  à  la  pu- 
blicité» car  on  en  a  trouvé  le  récit  dans  les  papiers  de  l'auteur  après  sa  mort. 
Claire  Dulignac,  sa  femme,  après  douze  accouchements  ou  fausses  couches, 
devint  de  nouveau  cnccinle.  A  quatre  mois  et  demi  elle  rendit  une  môle,  et 
dès  le  lendemain  elle  sentit  les  mouvements  du  fœtus,  son  mari  en  constata  la 
réalité:  neuf  mois  après  lcxpulsion  de  cette  môle,  elle  accoucha  d'un  fœtus  mort 
qui  avait  séjourné  pendant  treize  mois  et  demi  dans  la  cavité  utérine.  Quelques 
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mois  après,  nouvelle  grossesse,  qui  se  termina  également  à  treize  mois  et 
demi,  l'enfant  vécut  six  semaines.  Enfin,  plus  tard,  elle  redevint  de  nouveau 
enceinte  et  accoucha  au  bout  de  onze  mois  d'un  enfant  très-petit  qui  mourut 
un  quart  d'heure  après  sa  naissance.  Mathurin-Dulignac  fait  suivre  son  récit 
des  réflexions  suivantes  :  «  11  faut  laisser  aux  maîtres  de  l'art  le  soin  d'expli- 
quer, s'il  est  possible,  des  phénomènes  aussi  singuliers  :  mais  je  désirerais 
qu'on  ne  niât  pas  le  fait.  Ce  n'est  point  ici  une  femme  et  des  collatéraux  qui 
font  leurs  efforts  pour  embrouiller  la  naissance  d'un  posthume  dans  les  dé- 
tours de  la  chicane  ;  c'est  un  homme  de  l'art,  qui  reconnaît  une  gros- 
sesse à  quatre  mois  et  demi,  par  le  signe  le  plus  certain,  le  plus  évi- 
dent, par  le  mouvement  d'un  enfant  dont  la  naissance  n'arrive  que  neuf  mois 
après.  » 

De  Lamotte*  qui  a  laissé  la  réputation  d'un  bon  observateur,  parmi  des  faits 
de  gestation  prolongée,  en  cite  deux  dans  lesquels  elle  dura  une  année  en- 
tière. 

Fodéré  a  observé  chez  sa  femme  que  l'accouchement,  dans  deux  grossesses, 
ne  se  termina  qu'à  dix  mois  et  demi.  Au  neuvième  mois,  le  travail  commença 
et  se  suspendit,  comme  dans  mon  observation,  pour  se  reproduire  six  semai- 
nes après. 

Nous  rappellerons  ici  le  fait  signalé  plus  haut  et  appartenant  à  Moreau  *, 
relatif  à  une  gestation  de  328  jours. 

Velpeau  dans  son  mémoire  sur  les  naissances  tardives,  rapporte  deux  obser- 
vations de  grossesse  qui  se  sont  terminées  à  dix  mois  et  demi,  et  une  autre 
de  Me  Boivin  ayant  duré  311  jours.  Stoll  en  a  publié  une  de  347.  Murphy,  une 
de  342  qui  peut  laisser  place  au  doute,  et  une  autre  de  338  qui  m'a  paru  très- 
concluante.  Simpson,  dans  son  mémoire  sur  la  durée  de  la  grossesse,  rapporte 
les  faits  suivants  observés  par  lui-môme.  Une  dame,  à  sa  troisième  gestation, 
cessa  de  voir  ses  règles  le  26  janvier.  Consulté  vers  la  fin  d'avril,  il  diagnos- 
tiqua une  grossesse  de  deux  mois  environ  ;  l'accouchement  n'eut  lieu  que  le 
28  décembre,  556  jours  après  les  règles.  —  Une  dame,  mère  de  deux  enfants, 
vit  ses  règles  se  terminer  le  24  septembre  1851  ;  peu  après  elle  éprouva  quel- 
ques troubles  qui  lui  firent  croire  à  une  grossesse,  elle  fut  confirmée  dans 
cette  idée  par  la  suppression  de  la  période  suivante  ;  elle  n'accoucha  que  le 
3  août  1852,  332  jours  après  les  règles.  —  Une  autre,  quatre  fois  mère,  cessa 
d'être  menstruèe  le  25  mars  18.V2,  et  devint  enceinte,  dit  l'auteur,  à  cette 
époque  ou  fort  peu  de  temps  après,  ce  qui  fut  constaté  par  l'état  de  l'utérus, 
au  mois  de  mai.  La  délivrance  eut  lieu  le  5  février  18;>3,  519  jours  après  les 
dernières  règles.  —  Simpson  cite  encore  une  observation  qui  appartient  à  son 
ami,  le  docteur  Young.  Les  dernières  règles  ont  disparu  le  14  juillet;  cette 
dame  sentit  des  troubles  fonctionnels  à  la  fin  du  même  mois,  les  mouvements 
actifs  furent  perçus  le  17  novembre,  l'accouchement  eut  lieu  le  3  juin  de 
l'année  suivante,  318  jours  après  la  cessation  des  règles  et  198  après  que  les 
mouvements  actifs  du  fœtus  ont  pu  être  constatés. 

La  multiparité  semble  constituer  une  prédisposition  très-marquée  à  la  pro- 
longation de  la  grossesse,  presque  toutes  ces  observations  sont  relatives  à  des 
femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants.  Dans  aucun  cas  on  ne  signale  la  primi- 


Digitized  by  Google 


456 


GROSSK.SSK. 


parjtè  du  sujet.  On  serait  donc  dans  ces  conditions,  jusqu'à  un  certain  point 
autorise,  en  portant  un  pronostic,  à  écarter  cette  éventualité. 

Il  est  donc  hors  de  doute  que  la  gestation  peut  durer  plus  de  dix  mois  et 
demi,  et  cela  probablement  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit.  La  femme  ne  note 
pas  toujours  très-exactement  les  phénomènes  des  premiers  temps,  le  médecin 
n'est  pas  toujours  appelé  à  constater  le  début  de  ceux  qui  ont  un  caractère 
de  certitude,  et  lorsque  le  terme  est  dépassé  on  croit  à  une  erreur  de  date, 
ce  qui  arrive  assez  souvent  en  effet,  et  le  phénomène  passe  inaperçu. 

Sans  affirmer  la  réalité  des  gestations  de  12  et  15  mois,  le  fait  ne  me  parait 
pas  en  lui-même  absolument  impossible.  Les  observations  que  nous  venons 
de  signaler,  sont  des  anomalies  et  on  comprend  que  ces  anomalies  soient  de 
plus  en  plus  rares,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  terme  normal.  On  peut  dis- 
cuter les  faits,  les  croire  insuffisants  pour  former  une  conviction  affirmative, 
mais  on  n'a  aucune  raison  pour  en  nier  la  possibilité. 

Enfin,  l'obstétrique  comparée  nous  fournit  des  exemples  remarquables  de 
gestations  prolongées  dans  les  tableaux  que  j'ai  construits.  D'après  les  statis- 
tiques vétérinaires,  j'ai  noté  pour  la  vache  des  prolongations  de  46  jours  au 
delà  du  terme  et  de  79  pour  la  jument.  On  trouve  dans  Rainard  des  faits 
plus  curieux  encore. 

Mauvie,  vétérinaire  à  Epe,  observa  une  vache  qui  porta  près  de  16  mois.  Le 
volume  du  veau,  qui  pesait  61  kilog. ,  rendit  le  part  impossible  ;  on  abattit  la  bète. 

Eu  1851,  on  reçut  à  l'École  vétérinaire  d'tlrecht,  une  vache  qui  porta 

mois  moins  2  jours. 

Numan  constate  une  gestation  de  il  mois  1/2  chez  une  vache.  Le  veau 
qu'on  fut  obligé  d'extraire  par  morceaux  pesait  80  kilog. 

Enfin,  Groniera  observé  une  vache  qui  porta  12  mois.  Le  petit,  extrait  vi- 
vant, avait  acquis  le  volume  d'un  veau  âgé  de  deux  mois. 

Ces  faits  peuvent  paraître  étranges,  insolites;  mais,  je  le  répète,  on  n'a 
véritablement  aucune  raison  pour  en  nier  la  réalité.  Louis,  et  les  autres  ad- 
versaires des  naissances  tardives,  invoquaient  à  l'appui  de  leur  opinion, 
l'ordre  immuable  des  phénomènes  de  la  nature.  Ce  sont  là  des  phrases  vides 
de  sens;  car  on  constate  à  chaque  instant  que  la  nature  s'écarte  de  cet  ordre 
prétendu  immuable. 

On  a  dit  que  la  cause  des  grossesses,  prolongées,  dépendait  du  développe- 
ment imparfait  du  fœtus  qui  séjournerait  dans  l'organisme  maternel  jusqu'à 
ce  qu'il  ait  acquis  toutes  ses  aptitudes  à  la  vie  extra-utérine.  Il  est  possible 
que  cette  opinion  soit  parfois  justifiée,  mais  l'obstétrique  comparée  nous 
prouve  qu'il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi.  Et  je  crois  que  dans  un  cas  de 
grossesse  prolongée  bien  avérée,  il  ne  faudrait  pas  s'exposer  à  subir  les  con- 
séquences d'un  développement  exagéré  du  fœtus,  surtout  chez  une  femme 
dont  le  bassin  aurait  des  proportions  médiocres.  Dans  ces  circonstances  on 
pourrait  poser  avec  Silbert  (d'Aix),  la  question  de  l'accouchement  provoqué. 
C'est  un  point  pratique  qui  mérite  l'attention. 

L'article  315  du  Code  civil  dit  :  •  La  légitimité  de  l'enfant  né  500  jours  après 
la  dissolution  du  mariage  pourra  être  contestée.  » 

C'est  également  le  terme  adopté  par  la  législation  de  l'Autriche  et  du  Wur- 


Digitized  by  Google 


RÉSUMÉ. 


i57 


teniberg.  La  Prusse  et  la  Bavière  fixent  le  délai  à  502  jours;  quelques  cantons 
de  la  Suisse  au  308e.  L'Angleterre  et  les  Étals-Unis  n'ont  point  précisé  le  terme 
légal  de  la  grossesse. 


RÉSUME 

UOIIIMI 

Modification!  que  subit  l'utérus.  —  Sous  l'influence  de  la  gestation  l'utérus  est  mo- 
difié dans  son  volume,  sa  forme,  sa  direction,  ses  rapports  et  ses  propriétés.  =  Volume. 
Son  développement  n'est  pas  régulièrement  progressif,  il  est  lent  dans  les  premiers 
mois  et  plus  rapide  à  partir  du  sixième;  —  pendant  les  quatre  premiers  moi>  l'ampliation 
se  fait  surtout  aux  dépens  des  diamètres  horizontaux,  dans  le  reste  de  la  grossesse 
dans  le  sens  vertical.  -  La  paroi  postérieure  se  développe  un  |>eu  plus  quel  antérieure. 

—  L'amplification  de  l'organe  n'est  point  due  à  la  pression  excentrique  de  l'œuf. 

—  A  l'état  de  vacuité,  la  capacité  de  la  cavité  utérine  est  de  2  à  5  centimètres  cubes, 
elle  est  à  terme  de  500  pouces  cubes.  —  Dans  le  premier  cas  l'organe  pèse  40  grammes, 
à  tenue  700  à  800  grammes.  —Forme.  Au  début  il  ne  change  pas  sensiblement,  il  reste 
piriforme,  puis  il  devient  sphéroïde,  et  entin  ovoïde  à  partir  du  sixième  mois.  —  La  face 
antérieure  est  plus  bombée  que  la  postérieure.  =  Situation  et  direction.  —  Au  début 
son  fond  atteint  à  peu  prés  le  niveau  du  détroit  supérieur;  à  3  mois,  il  le  dépasse  de  2 
centimètres,  il  n'est  point  démontré  que  sa  partie  intérieure  s'abaisse  dans  l'excavation. 

—  Vers  4  mois  le  fond  s'élève  de  4  ou  5  centimètres  au-dessus  du  niveau  du  détroit 
supérieur,  —  à  5  mois  il  est  à  2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  —  à  G  mois,  à 
deux  centimètres  au-dessus,  —  à  7,  il  le  dépasse  de  5  centimètres,  —  à  8,  il  le  dépasse 
de  huit  centimètres  ;  —  il  continue  à  s'élever  vers  la  région  épigaslrique  et  enfin  s'abaisse 
dans  le  courant  du  neuvième  mois.  —  A  mesure  qu'il  dépasse  le  détroit  supérieur,  l'or- 
gane s'incline  en  avant  et  latéralement,  ordinairement  à  droite.  —  L'utérus  subit  égale- 
ment un  mouvement  de  torsion  sur  son  axe,  en  général  dans  le  même  sens.  =On  ignore 
la  cause  du  mouvement  d'élévation  que  subit  l'utérus  gravide  dans  la  cavité  abdominale, 
contre  les  lois  de  la  pesanteur.  =  Happons  à  terme.  —  En  avant  avec  la  paroi  ab- 
dominale,—  en  arrière  avec  le  rectum,  l'angle  sacro-vertébral,  et  la  colonne  vertébrale, 
le  mésentère  et  le  paquet  intestinal,  —  sur  les  côtes  avec  les  vaisseaux  iliaques,  les 
psoas,  les  parois  latérales  de  l'abdomen.  —  Par  son  sommet,  avec  la  paroi  abdominale 
en  avant,  plus  en  arrière  avec  la  colon  transverse  et  l'estomac.  —  Par  son  extrémité 
inférieure,  il  se  continue  avec  le  vagin.  =  V  épaisseur  est  un  peu  augmentée  pendant 
les  premiers  mois;  à  terme ,'elle  est  la  même  dans  le  corps,  elle  est  plus  grande  vers  le 
point  d'insertion  du  placenta,  et  moindre  vers  le  col.  =  Consistance  très-ferme  en  va- 
cuité, très-souple  à  une  époque  avancée  de  la  gestation. 

Col  itkrih.  —  Situation  et  direction.  —  Il  subit  la  direction  que  lui  imprime  le 
corps  dans  ses  déplacements  et  occupe  l'extrémité  intérieure  du  grand  axe  de  l'organe, 
il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  à  terme  où  on  le  trouve  souvent  très  en  arriére  et  en  haut. 
=  Consistance.  Elle  diminue  progressivement  de  bas  en  haut,  limitée  dans  les  premiers 
mois  à  la  partie  inférieure  du  col,  elle  atteint  peu  a  peu  ses  parties  les  plus  élevées,  et  le 
ramollissement  est  complet  à  terme.  =  Longueur  et  épaisseur.  —  Le  col  augmente  un 
peu  de  volume  dans  les  premiers  mois,  mais  sa  longueur  ne  diminue  qu'au  cinquième 
mois,  et  encore  d'une  manière  très-peu  sensible,  par  le  rapprochement  de  ses  deux  ori- 
fices, de  sorte  que  sa  partie  moyenne  est  légèrement  renflée.  —  Dans  les  dernières  se- 
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ninines  do  la  gestation,  le  col  diminue  rapidement,  pour  ne  former  qu'un  léger  bourrelet 
au  moment  de  travail.  —  L'épaisseur  des  parois  du  col  reste  le  même  pendant  la  gesta- 
tion. =  Forme  du  col.  —  Elle  dilfêre  chez  les  nullqiares  et  les  multipares.  —  Chez  les 
premières,  il  est  rylindroïde,  le  museau  de  tanche  est  lisse,  et  son  oritice  est  une  fente 
linéaire,  qui  devient  une  ouverture  circulaire  pendant  la  grossesse  ;  vers  le  troisième 
mois  le  col  devient  fiisiforme.  —  Il  reste  souvent  imperméable  jusqu'à  la  lin  de  la  gros- 
sesse, —  parfois  au  contraire  il  |>eut  être  pénétré  parle  doigt  vers  le  huitième  mois.  — 
Le  col  des  multipares  est  plus  volumineux,  moins  régulier,  le  museau  de  tanche  pré- 
sente des  Inisselures.  et  son  orifice  transversal,  assez  large,  est  perméable  souvent  dès 
le  début  de  la  gestation,  sa  cavité  n'est  pas  fusiforme,  mais  en  entonnoir. 

Texture  pb  l'otkrcs. — L'utérus  est  entouré  d'une  atmosphère  de  fibres  musculaires  que 
j'ai  décrites  sous  le  nom  de  libres  extrinsèques. —  L'organe  lui-même  est  coni))oséde  trois 
couches  musculaires,  l'une  externe,  la  seconde  moyenne,  la  troisième  interne.  =  Fibres 
extrinsèques.— Le  ligament  rond  est  lecentred'irradiati  jnd'iuisyslème  de  faisceaux  ascen- 
dants qui  s'eut rc-croisent  non-seulement  d'un  côté  à  l'autre  de  l'organe,  mais  encore 
avec  les  ligaments  qui  se  rendent  à  sa  lace  postérieure.  —  Il  fait  corps  avec  le  liga- 
ment large  et  émet  par  son  bord  interne  des  faisceaux  qui  s'étalent  en  éventail  sur 
toute  la  face  antérieure  de  l'utérus.  —  Dans  la  feuillette  poslérieure  des  ligaments  lar- 
gesse rencontre  un  appareil  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  signaler,  il  a  surtout 
pour  origine  le  ligament  rond  postérieur,  et  envoie  des  fihres  dans  les  ligaments  larges, 
à  celui  de  l'ovaire  et  à  la  trompe.  =  Fibres  intrinsèques  de  l'utérus.— Couche  externe. 

—  Le  fond  et  les  deux  faces  de  l'organe  sont  parcourus  par  un  faisceau  médian  qui  s'ar- 
rête au-dessus  du  col,  des  fibres  émergent  du  bord  de  ce  faisceau  et  vont  se  rendre 
aux  ligaments  ronds.  —  Les  bords  du  faisceau  médian  fournissent  une  partie  des  fibres 
transversales  qui  forment  la  plus  grande  partie  de  cette  couche,  mais  en  dehors  du 
faisceau  médian  et  au-dessous  de  lui  existent  des  libres  transversales  très-nombreuses 
et  qui  en  sont  tout  à  fait  indépendantes.— Ces  fibress'entrecroisentsurles  bords  de  l'or- 
gane et  envoient  de  nombreux  éléments  dans  les  ligaments  larges.  =  Couche  moyenne 

—  Relativement  très-épaisse  au  niveau  du  placenta,  elle  diminue  dans  le  reste  du  cor|* 
et  disparait  dans  le  col.  — Elle  est  constituée  par  des  bandes  fasciculées  dirigées  en 
tous  sens  en  formant  autour  des  vaisseaux,  des  anneaux  contractiles  qui  les  étreignent. 
=  Couche  interne.  —  Sur  les  deux  parois  internes  île  l'utérus,  on  voit  un  faisceau  trian- 
gulaire, dont  les  angles  supérieurs  se  perdent  dans  les  infundihulum  des  trompes, 
l'inférieure  se  dirige  en  bas  vers  le  col.  —  Les  faisceaux  qui  forment  le  fond  de  l'utérus, 
au-dessus  des  trompes,  ont  une  direction  antéro-postérieureetsont  arciformes.  —  Au- 
tour de  l'infundibulum  des  trompes,  les  libres  orbiculaires  sont  disposées  en  anneaux 
concentriques.  —  Les  éléments  musculaires  du  col  ont  en  général  une  disposition  trans- 
versale dans  les  couches  externe  et  interne,  sur  ce  point  la  couche  moyenne  n'existepas. 
=  Mode  d'actions  des  divers  plans  musculaires.  — On  trouve  une  certaine  concordance 
entre  la  disposition  des  faisceaux  des  couches  interne  et  externe.  —  Les  fibres  du  fond 
de  l'organe  et  celles  qui  ont  une  direction  verticale  sont  directement  expulsives;  les 
transverses  du  corps  en  se  contractant  donnent  un  point  d'appui  à  l'action  des  précédentes. 

—  Celles du  col  sont  entièrement  antagonistes  de  celles  du  fond.  —  La  dilatation  du  col  est 
passive  et  s'opère  par  la  pression  de  l'œuf.— L'utérus  en  action  est  un  levier  de  premier 
genre.  La  puissance  est  an  fond  de  l'organe,  le  point  d'appui  dans  les  libres  transver- 
sales, et  la  résistance  au  col.  —  La  couche  moyenne  est  surtout  destinée  à  agir  sur  la 
circulation,  en  étreignant  les  vaisseaux.  —  Eléments  musculaires.  —  Ils  appartiennent 
à  l'ordre  des  libres  lisses.  Sous- l'influence  de  la  gestation,  ils  augmentent  de  7  à  11  fois 
dans  leur  grand  diamètre  —  de  plus  il  s'en  forme  de  nouvelles  jusqu'au  sixième  mois. 

—  Une  libre  musculaire  est  composée  de  fibrilles  accolées,  qui  ne  se  terminent  pas, 
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comme  dans  les  muscles  slriés,  vers  un  même  point,  mais  bien  de  fibrilles  très-courtes 
qui  naissent  et  se  terminent  isolément  sur  les  différents  points  du  trajet  de  la  fibre.  =r 
Membrane  péritonéale. —  Elle  s'étend  par  le  déplissement  des  ligaments  larges,  et  par  la 
formation  d'éléments  nouveaux.  =  Nerfs  île  l'utérus.  —  Us  ne  changent  pas  de  volume 
pendant  la  gestation,  seulement  le  névrilime  parait  épaissi.  :=  Propriétés  de  tissu.  —  Sen- 
sibilité.-Lulèms  h  l'état  de  vacuité  jouit  d'une  sensibilité  très-vive  dont  le  siège  réside 
surtout  au  fond  de  l'organe  et  à  l'orilice  interne  du  col;  —  rien  ne  prouve  que  la  gesta- 
tion augmente  celte  sensibilité.  —  Le  col,  au  contraire,  presque  insensible  en  dehors  de 
la  gestation,  acquiert  cette  propriété  sous  l'influence  de  la  grossesse,  elle  est  vivement 
développé*?  au  moment  du  travail.  =  Contractilité. —  Elle  est  nulle  avant  la  grossesse  et 
se  manifeste  progressivement  pendant  cette  période.  —  Alors  elle  est  surtout  énergique 
dans  le  fond  de  l'organe  et  nulle  dans  le  col.  —  La  contraction  est  ordinairement  dou- 
loureuse, mais  elle  ne  l'est  pas  inévitablement.  -  L'énergie  de  la  contraction  n'est  pas 
toujours  en  rapj>oi  t  avec  le  développement  musculaire  «lu  sujet.  —  11  n'est  pas  certain  que 
la  contraction  soit  plus  douloureuse  chez  les  femmes  des  classes  aisées,  que  chez  celles  de 
la  campagne. —  La  contractilité  utérine  est  complètement  indépendante  de  la  volonté;  les 
faits  qui  semblent  infirmer  cette  règle  sont  des  manifestations  de  l'action  réflexe.  —  La 
contraclililé  peut  être  paralysée  ou  excitée  par  des  impressions  morales  ou  par  des 
agents  thérapeutiques.  —  En  dehors  de  ces  causes,  certaines  femmes  excitables  ont  des 
contractions  souvent  très-énergiques,  sans  motifs  manifestes,  pendant  la  gestation.  — 
La  distension  extrême  de  l'organe  paralyse  souvent  la  contractilité,  dans  quelques  cas 
elle  la  fait  naitre.  —  La  contractilité  s'éteint  avec  la  vie,  mais  la  tonicité  persiste  un 
certain  temps.  —  La  contractilité  est  intermittente,  sa  puissance  diminue  par  un  exer- 
cice énergique  trop  prolongé.  —  La  durée  de  son  intermittence  est  variable.  =  Tonicité. 

—  Elle  n'est  point  spéciale  au  muscle  utérin.  —  L'utérus  cependant  la  possède  au  plus 
haut  degré.  —  La  tonicité  est 'une  force  continue,  mais  très-inférieure  en  puissance  à  la 
contractilité. —  Cette  propriélé  n'est  pas  la  seule  cause  de  la  diminution  de  l'organe 
dans  les  suites  de  couches,  la  résorption  des  éléments  musculaires  y  contribue  pour 
mie  bonne  part.  —  La  tonicité  est  augmentée  ou  diminuée  par  les  causes  ou  agents 
qui  influent  sur  la  contraclililé.  — Les  phlegmasies  puerpérales  suspendent  son  action. 

—  La  tonicité  est  plus  intense  dans  les  régions  de  l'utérus  où  la  contraclililé  est  plus 
énergique.  —  La  tonicité  est  plus  ou  moins  active  selon  les  sujets,  plus  chez  les  primi- 
pares que  chez  les  multipares.  —  L'exercice  de  la  tonicité  est  exempt  de  douleurs.  = 
Nerfs  hoteuiis.  —  Actio:s  réflexe.— Ou  considère  le  bulbe  rachidien  comme  le  point  cen- 
tral de  l'action  réflexe.  —  Les  impressions  qui  ont  pour  point  de  départ  les  organes 
centraux  sont  portées  au  bulbe,  descendent  le  long  de  la  moelle  épinière  et  sont  trans- 
mises à  l'utérus  par  le  grand  sympathique  et  les  nerfs  sacrés.— En  irritant  le  bulbe, 
ou  la  moelle  épinièrc'surtout  vers  la  région  sacrée,  on  provoque  des  contractions. — 
L'excitation  du  mamelon  après  l'accouchement  la  provoque  également.  —  Parfois  ce 
phénomène  se  produit  par  l'application  du  froid  sur  la  paroi  abdominale,  à  la  vulve, 
ou  par  l'ingestion  de  liquides  glacés.  —  L'irritation  du  rectum  ou  du  vagin  peut 
également  produire  ces  manifestations  de  l'action  réflexe. 

Modifications  des  autre*  appareils.  —  La  plupart  des  organes  et  des  fondions  de 
l'économie  sont  modifiés  par  la  gestation. =  Ovaire.— Sa  fonction  physiologique  est  sus- 
pendue (voir  Menstruation,  corps  jaune.)  =  Trompe.  —  Sa  direction  devient  presque 
verticale,  son  insertion  utérine  a  lieu  au  tiers  supérieur  au  lieu  de  se  faire  à  l'angle 
supérieur  de  l'organe.  =  Vagin.  —  Il  s'allonge  pour  suivre  le  mouvement  d'élévation 
de  l'utérus,  — ses  éléments  musculaires  deviennent  plus  apparents  surtout  en  haut,  où 
ils  se  confondent  avec  ceux  de  l'utérus.  —  Vers  le  sixième  ou  septième  mois,  apparition 
de  granulations  à  sa  face  interne,  —  écoulement  rauqueux.  —  La  coloration  de  la 
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muqueuse  devient  phis  foncée.  —  On  sont  parfois  en  arrière  et  en  haut  le  battement 
des  artères.  —  Okganes  sécréteurs.  Mamelles  (voir  leur  anatomie).  —  Sécrétion  du 
lait.  —  Elle  a  lieu  souvent  spontanément  dans  les  deniiers  temps  de  la  grossesse, 
parfois  beaucoup  plus  tôt.  —  Elle  peut  persister  pendant  plusieurs  années,  —  sous 
l'influence  d'excitations  particulières,  elle  peut  se  manifester  chez  de  jeunes  lilles, 

—  cette  modification  n'est  donc  pas  absolument  dépendante  de  la  gestation.  =  Sécré- 
tion pigmentaire.  —  Elle  fournit  l'aréole  du  mamelon  et  la  ligne  brune  abdorqinale, 
vers  le  troisième  mois  de  la  grossesse.  —  Sur  le  sein  elle  se  fonce  et  s'étend  progres- 
sivement. Elle  s'accompagne  souvent  d'une  aréole  secondaire  qui  entoure  la  première. 

—  Elle  peut  manquer  complètement,  c'est  la  règle  chez  les  femmes  rousses.  —  Elle 
peut  persister  longtemps  après  la  gestation  ou  se  montrer  sur  des  femmes  qui  n'ont 
jamais  conçu.  —  Les  mêmes  irrégularités  s'observent  à  pro^s  de  la  ligne  brime  ces 
modifications  ne  sont  donc  pas  toujours  absolument  liées  à  la  gestation.  —  A  la  face 
la  sécrétion  pigmentaire  constitue  le  masque.  —  Sécrétion  urinaire.  —  Sous  l'influence 
de  la  grossesse,  on  voit  apparaître  la  kyestéine,  on  a  cru  à  la  production  du  sucre  ;  la  pro- 
portion de  phosphate  calcaire  est  diminuée.  —  Kyestéine.  —  L'urine  est  acide  et  louche, 
puis  elle  s  eclaircit  ;  —  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  elle  perd  son  acidité,  se 
trouble  de  nouveau.  —  Alors  on  voit  apparaître  à  la  surlace  du  liquide  un  pellicule  blan- 
châtre, contenant  quelques  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.— Cette  cou- 
che qu'on  nomme  kyestéine  est  surtout  constituée  par  des  animalcules  microscopi- 
ques: monades  et  vibrions.  —  Elle  s'épaissit  jusqu'au  sixième  ou  septième  jour,  puis 
se  détruit  et  ses  débris  tombent  au  fond  du  vase.  —  La  kyestéine  apparaît  vers  le  deuxième 
ou  troisième  mois  ;  elle  ne  se  forme  plus  vers  le  huitième.  —  Cela  tient  à  ce  qu'il  existe 
de  l'acide  lactique  dans  l'urine,  et  cet  excès  d'acide  suffit  pour  arrêter  la  décomposition 
ammoniacale.  —  La  kyestéine  se  manifeste  à  peu  près  constamment  dans  l'état  phy- 
siologique. C'est  donc  un  signe  important  de  grossesse.  —  Ce  produit  serait  dû  à  l'ac- 
tion de  l'oxygène  «le  l'air  sur  la  matière  azotée  qui  se  trouve  en  excès  dans  l'urine  des 
femmes  enceintes.  —  Sucre.  —  Blot  avait  cru  observer  sa  présence  dans  les  urines  nor- 
males des  femmes  en  gestation.  Les  recherches  de  Lecomte  semblent  démontrer  qu'il  n'en 
est  rien.  =  Phosphate  de  chaux.  —  La  diminution  de  ce  sel  est  assez  notable  pour  que  ce 
caractère  ait  suffi  à  Donnet,  pour  reconnaître  la  grossesse  en  l'absence  de  la  femme.  — 
Les  troubles  de  l'excrétion  urinaire  sont  dus  aux  changements  anatomiques  qui  se 
produisent  dans  la  région  pelvienne  sous  l'influence  de  la  gestation.  =  Appareil  de  la 
circulation.  —  La  paroi  du  ventricule  gauche  du  cœur  subit  une  augmentation  d'un 
tiers  ou  d'un  quart.  —  Les  autres  parties  de  l'organe  ne  subissent  aucuns  changements. 

—  La  composition  du  sang  se  modifie  chez  les  femmes  sous  l'influence  de  la  grossesse. 
Cette  modiiication  progressive  est  surtout  notable  après  les  premiers  mois.  — 11  y  a 
augmentation  de  l'eau,  de  la  fibrine  et  de  la  matière  grasse  phosphorée.  —  Les  globules 
diminuent  et  tombent  de  127  à  108  en  moyenne.  —  lien  résulte  que  les  troubles  delà 
grossesse  qu'on  attribuait  à  la  pléthore,  appartiennent  à  l'anémie,  et  que  dans  ces  condi- 
tions les  saignées  sont  contre-indiquées.  —  La  compression  mécaniqueque  l'utérus  gra- 
vide exerce  sur  la  circulation  pelvienne  détermine  souvent  des  varices,  des  hémorrhoï- 
des,  de  l'œdème  et  la  coloration  plus  foncée  de  la  muqueuse  vaginale.  =  Modifications 
du  système  nerveux.  —  Elles  peuvent  porter  sur  l'appareil  digestif;  anorexie,  dysj>epsie, 
malade,  vomissements,  diarrhées,  ptyalisme.  =  Sur  les  fonctions  intellectuelles  et 
les  facultés  affectives  :  modifications  dans  le  caractère,  monomanie,  folie.  —  Sur  les 
organes  des  sens  :  Perversion  ou  abolition  de  l'ouïe,  de  la  vue,  de  l'odorat,  du  goût.  = 
Sur  la  sensibilité  ou  la  motilité:  Prurit,  névralgies,  contractures,  paralysies,  convul- 
sions. —  Sur  l'encéphale  et  la  circulation:  vertiges,  palpitations,  syncopes.  (Voir  Pa- 
thologie de  la  0rostf«<\)=:  Modifications  de  l'appareil  respiratoire.  —  L'ampliation 
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de  l'utérus  gène  l'impulsion  pulmonaire,  il  survient  donc  à  la  (in  de  la  grossesse  ime 
dyspnée  par  cause  mécanique.  —  La  proportion  de  carbone  brûlé  par  la  respiration  aug- 
mente pendant  la  gestation.  — Svstèmk  osseux.  —  Vers  le  cinquième  mois  de  la  grossesse 
commence  à  apparaître  une  production  nouvelle  à  la  face  interne  de  la  voûte  crâ- 
nienne, peu  à  peu  elle  forme  une  coucbe  continue  de  tissu  osseux.  —  Ces  ostéophytes  se 
montrent  dans  un  tiers  des  cas —  Dans  les  cas  où  ils  sont  le  plus  développés  on  en  ren- 
contre à  la  surface  externe  du  crâne.  —  Pkau  et  paroi  ardominalks.  —  On  observe  sur  la 
peau  distendue  de  l'abdomen  des  vergetlures  colorées  qui  forment  des  stygmales  blan- 
ebàlres  après  l'accouchement.  —  On  les  constate  surtout  cbez  les  femmes  très-jeunes  à 
peau  fine.  —Ou  peut  en  observer  également  sur  les  seins.  =  La  finesse  du  tact  de  la 
peau  du  ventre  est  diminuée  dans  une  époque  un  peu  avancée.=r  La  dépression  om- 
bilicale est  d'abord  plus  profonde,  puis  elle  s'efface,  et  devient  saillante  a  la  fin  de  la 
grossesse.  —  Vers  celle  époque  les  muscles  et  les  aponévroses  de  l'abdomen  sont  amin- 
cis et  distendus.  —  Les  muscles  droits  sont  écartés  l'un  de  l'autre  de  plus  de  10  centi- 
mètres. 

Les  modifications  que  nous  venons  de  signaler  constituent  une  partie  des  signes  de 
la  grossesse. 

Diagnostic  de  la  grosseue.  —  Le  diagnostic  de  la  grossesse  est  souvent  extrêmement 
difficile,  surtout  dans  les  preiuiers  temps.  —  Les  symptômes  peuvent  manquer  quand 
la  gestation  est  réelle;  quand  elle  n'existe  pas,  des  phénomènes  morbides  peuvent  la 
simuler.  —  En  outre  des  signes  que  le  praticien  constate  par  lui-même,  il  en  est  un 
"  certain  nombre  dont  la  connaissance  lui  est  révélée  par  les  renseignements  de  la  femme. 

—  Ces  renseignements  peuvent  être  une  source  d'erreur  si  la  femme  éprouve  un  \i( désir 
d'être  mère,  ou  si  elle  n  intérêt  à  cacher  sa  grossesse.  —  Les  signes  de  la  grossesse 
doivent  être  divisés  en  signes  probables  et  en  signes  certains. 

Signes  probables.  —  Suppression  des  régies.  =  Gonflement  des  seins. —  Modifica- 
tions de  la  dépression  ombilicale. —  Nausées  et  vomissements.  —  Kyesléine  dans  les 
urines.  —  Augmentation  du  volume  de  l'utérus.  —  Ramollissement  progressif  de  son 
col.  —  Coloration  pigmenlaire  et  boursouflement  de  l'aréole.  — Tubercules  mammil- 
laires.  —  Apparition  de  la  ligne  brune,  varices  et  hémorrhoîdes.  —  Sécrétion  lactée 

—  Yergettures.  =  Ces  signes  ont  une  valeur  très-dilférente,  —  la  plupart  peuvent  man- 
quer ou  être  simulés  par  une  maladie.  —  Nous  les  avons  examinés  en  exposant  les 
modifications  que  la  grossesse  imprime  aux  organes  et  aux  fonctions.  .Nous  allons 
donc  seulement  apprécier  ici  leur  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  —  Suppression 
des  régies.  —  Klle  n'a  qu'une  valeur  relative  et  il  faut  tenir  compte  de  l'état  antérieur  de 
la  femme  sous  ce  rapport.  —  Les  régies  persistent  parfois  pendant  les  premiers  mois  ; 
de  la  gestation.  —  La  femme  peut  devenir  enceinte  malgré  une  suppression  des  règles 
se  manifestant  sous  l'influence  de  causes  diverses.  =  Augmentation  du  volume  de  l'u- 
térus.— C'est  un  bon  signe,  mais  parfois  assez  difficile  à  apprécier  dans  les  premiers  mois; 

—  l'utérus  augmente  surtout  alors,  aux  dépens  de  ses  diamètres  horizontaux.  —  Son 
élévation  qui  le  rend  assez  souvent  moins  accessible  au  toucher,  et  l'embonpoint  du 
sujet  peuvent  gêner  l'exploration.  — L'utérus  peut  avoir  augmenté  de  volume  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  pathologique.  —  Lorsqu'il  se  présente  avec  ses  dimensions  nor- 
males, on  peut  nier  une  grossesse,  qu'on  présumait  dater  de  plusieurs  mois. =  Ramol- 
lissement du  col  utérin,  signe  fort  important,  parce  qu'il  ne  manque  jamais,  —  mais  il 
est  peu  appréciable  dans  les  premiers  temps,  —et  il  peut  être  déterminé  par  un  état 
morbide.  —  Son  absence  est  un  signe  négatif.  =  Modification  des  seins.  —  Celles  du 
début  n'ont  qu'une  très-faible  signification.  —  La  coloration  et  le  boursouflement  de 
l'aréole  a  plus  de  valeur,  mais  ils  peuvent  faire  défaut  ou  se  manifester,  bien  que  rare- 
ment, en  dehors  delà  gestation. — Ils  persistent  souvent  pendant  très-longtemps  après 
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l'accouchement.—  La  sécrétion  du  lait  est  un  bon  signe  surtout  chez  une  primipare.  — 
Cette  sécrétion  peut  persister  plusieurs  années  après  une  seule  parturition.  =  Kyefi- 
téine.  —  Sa  présence  a  une  très-grande  valeur,  —  elle  manque  rarement  dans  l'état 
physiologique  à  partir  du  deuxième  mois.  =  Li  ligne  brune  abdominale  —  est  un  sym- 
ptôme très-secondaire  de  la  grossesse,  elle  peut  faire  défaut,  même  chez  les  femmes  brunes, 
.ou  persister  un  certain  temps  après  l'accouchement  ;  on  l'a  observée,  rarement  il  est 
vrai,  chez  l'homme.  =  Vomissements.  —  Ils  manquent  rarement  {tendant  le  cours 
«le  la  gestation,  mais  l'époque  de  leur  apparition  est  très-variable,  et  on  peut  les 
observer  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  étrangères  à  la  gestation.  —Dé- 
pression ombilicale.  —  Vergetlures.  —  Varices  et  hémorrboides.  —  Signes  très-peu  si- 
gnificatifs, les  trois  derniers  peuvent  manquer  ou  se  manifester  sous  l'influence  de  causes 
qui  amènent  la  distension  de  l'abdomen,  ou  une  gêne  mécanique  dans  la  circulation  du 
bassin.  —  Perception  par  la  mère  des  mouvements  du  fœtus.  —  Ces  mouvements  per- 
çus par  le  médecin  ont  la  valeur  d'un  signe  certain;  mais  lorsqu'ils  ne  sont  accusés  que 
parla  mère,  leur  valeur  est  moins  grande,  car  il  peut  se  faire  qu'elle  attribue  à  cette 
cause  des  sensations  qui  lui  sont  tout  à  fait  étrangères.  —  Cependant  il  faut  tenir  grand 
compte  de  ses  renseignements  à  ce  sujet,  car  en  général  ils  sont  exacts  et  le  signe 
fort  important.  =  Le  bruit  de  souffle  utérin  est  également  un  signe  probable,  mais  son 
importance  est  très-secondaire. 

Signe*  certains  de  la  groMesM — Ils  sont  fournis  par  le  fœtus  lui-même  et  sont  con- 
stitués par  ses  mouvements  actifs,  passifs,  et  les  battements  de  son  cœur.  =  Mouvements 
passifs.  —  A  partir  du  quatrième  mois,  lorsqu'on  imprime  avec  le  doigt  un  léger  choc 
au  segment  inférieur  de  l'utérus  ;  le  fœtus  subit  un  mouvement  d'ascension  dans  la  ca- 
vité amniotique,  puis  il  retombe  sur  le  doigt  explorateur.  Ce  choc  en  retour  est  le  bal- 
lottement.—  On  le  détermine,  la  femme  étant  debout  ou  couchée,  en  portant  le  doigt 
sur  l'utérus  en  arrière  du  col,  on  fléchit  brusquement  la  dernière  phalange  ou  on  im- 
prime un  léger  mouvement  de  totalité  à  la  main.  —  Le  phénomène  est  de  plus  en  plus 
accusé  jusqu'au  huitième  mois,  où  le  fœtus  {dus  volumineux  ne  donne,  lorsqu'on  le 
déplace,  qu'une  sensation  de  frottement.  —  Le  ballottement  peut  manquer  dans  l'inser- 
tion du  placenta  sur  le  col,  dans  les  présentations  du  siège,  ou  du  tronc,  et  dans  les 
grossesses  gémellaires.  =  Mouvements  actifs.  —  Ils  sont  perçus  par  la  mère,  vers 
quatre  mois  et  demi,  ils  augmentent  progressivement  d'intensité  et  produisent  des  sen- 
sations très-diverses.  —  Ils  sont  variables  aux  diverses  époques  de  la  journée  et  cer- 
taines excitations  peuvent  les  rendre  plus  actifs.  —  On  constate  ces  mouvements  au 
moyen  du  palper.  —  Vers  le  cinquième  mois,  leur  perception  est  encore  difficile, 
surtout  chez  les  femmes  grasses.— Ils  sont  mieux  sentis  lorsque  le  plan  antérieur  du  fœ- 
tus est  tourné  en  avant.  —Ils  peuvent  être  constatés  par  l'auscultation.  —  Chez  quel- 
ques femmes,  ils  peuvent  se  suspendre,  se  montrer  tardivement  ou  même  manquer 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  grossesse.  —  C'est  un  signe  absolu  de  gestation 
lorsqu'on  parvient  à  les  constater. 

Battements  du  cœur.  —  Ils  constituent  le  signe  certain  par  excellence,  —  on  les  per- 
çoit vers  quatre  mois  et  demi.  —  L'épaisseur  des  parois  abdominales  de  la  femme, 
certaines  positions  du  fœtus,  qui  transmet  ces  bruits  surtout  par  sa  région  dorsale, 
peuvent  eu  gêner  ou  en  retarder  la  perception.  —  Il  en  est  de  même  de  l'interposition 
d'une  anse  intestinale  ou  de  l'excès  du  liquide  amniotique.  —  Ils  sont  constitués  par 
deux  bruits  dont  le  second  est  plus  faible.— Leur  nombre  est  d'environ  cent  quarante  par 
minute,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.  —  Leur  fréquence  permet  de  les  distin- 
guer des  pulsations  de  la  mère. — Lorsque  le  fœtus  s'agite,  son  cœur  bat  momentanément 
plus  vile.  —  Pendant  le  travail,  la  contraction  utérine,  à  son  début,  produit  le  même  ré- 
sultat; ils  diminuent,  au  contraire,  quand  elle  a  atteint  son  plus  haut  degré  d'intensité 


Digitized  by  Google 


RÉSUMÉ.  467) 

pour  reprendre  leur  rhythme  normal  quand  elle  est  passée.  —  Parfois,  sans  motifs  ap- 
préciables, les  battements  du  cœur  fœtal  se  ralentissent  ou  s'accélèrent  d'une  manière 
continue.  —  Quand  ces  pbénomènes  se  produisent  pendant  un  travail  trop  prolongé,  ils 
doivent  inspirer  des  craintes  pour  sa  vie.  —  Les  causes  qui  accélèrent  la  circulation  de 
la  mère,  n'ont  aucun  retentissement  sur  celle  du  fœtus.  —  Frankenhauser  croit  que  les 
pulsations  des  fœtus  mâles  sont  moins  fréquentes  que  dans  l'autre  sexe.  —  L'énergie 
des  battements  est  en  général  progressive  jusqu'à  tenue.  —  Dans  les  grossesses  gé- 
mellaires, on  entend  des  battements  sur  deux  points  différents,  à  moins  que  l'un  des 
iœtus  ne  soit  mort  ou  ne  masque  l'autre. 

Procédés  d'exploration.  —  Ils  se  composent  de  :  l'interrogation,  l'examen,  la  palpa- 
tion,  le  toucber,  la  percussion,  et  l'auscultation.  —  Interrogation. — On  s'informe  avec  soin 
de  tout  ce  qui  peut  avoir  rapport  à  la  menstruation  antérieure  et  à  l'état  de  gestation.  — 
Chez  une  multipare,  on  note  les  pbénomènes  qui  se  sont  produits  dans  les  gestations  précé- 
dentes. —Dans  les  cas  ordinaires,  on  enregistrera  simplement  les  renseignements  four- 
nis par  la  femme  sur  les  symptômes  qu  elle  éprouve  ;  mais  il  faudra  les  accueillir  avec 
réserve  si  elle  semble  avoir  des  idées  préconçues  manifestes,  ou  si  elle  a  intérêt 
à  dissimuler  sa  position.  =  Examen.  —  Noter  l'état  des  seins,  les  colorations  pig- 
mentaires,  le  volume  du  ventre,  l'état  de  l'ombilic,  —  on  cherchera  lakyestéine  dans  les 
urines. 

Palper.  —  La  femme  sera  située  dans  le  décubitus  horizontal,  —  la  paroi  abdomi- 
nale dans  le  relâchement,  la  vessie  vidée,  on  recommandera  à  la  femme  de  s'abstenir 
de  tout  effort.  —  Les  mains  étendues  vers  la  région  pubienne,  interrogent  progres- 
sivement toute  la  surface  abdominale.  —  On  circonscrit  l'utérus.  —  On  apprécie  sa 
consistance  et  son  développement.  —  On  chercbe  à  reconnaître  les  mouvements  du 
fœtus,  et  à  déterminer  la  direction  de  ses  différentes  parties.  —  Vers  la  région  pubienne, 
si  la  gestation  est  assez  avancée,  on  trouvera  ordinairement  une  tumeur  solide,  constituée 
par  la  tète.  —  Si  les  mouvements  du  fœtus  ne  se  manifestent  pas  au  moment  de  l'explo- 
ration, on  les  fera  naître  au  moyen  de  petits  chocs  imprimés  à  la  paroi  abdominale,  et 
par  l'application  subite  du  froid.  —  Explorer  ensuite  les  divers  points  de  la  cavité  abdo- 
minale pour  chercher  s'il  n'existe  pas  une  tumeur  des  parties  voisines,  qui  pourrait  de- 
venir plus  tard  une  complication.  —  Les  obstacles  qui  gênent  le  palper  sont  :  l'embon- 
point de  la  femme,  une  ascite  qui  coexiste  avec  la  grossesse,  l'hydropisie  de  Famnios, 
la  sensibilité  trop  vive  des  régions  qu'on  explore. 

Toucher  vaginal.  —  On  le  pratique  au  moyen  de  l'indicateur  et  mieux  encore  avec 
l'indicateur  et  le  médius  réunis,  de  cette  manière 'on  touche  plus  loin.  —  Il  est  bon  de 
s'habituer  à  toucher  des  deux  mains.  —  S'enduire,  les  doigte  d'un  corps  gras,  —  toucher 
la  femme  debout  ou  couchée,  ou  successivement  dans  ces  deux  positions.  —  Dans 
l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  positions,  la  femme  sera  placée  de  manière  à  diminuer  la  ten- 
sion de  la  paroi  abdominale.  —  La  main,  restée  libre,  sera  utilisée  pour  modifier  au 
besoin  la  situation  de  la  femme  ou  pour  fixer  l'utérus.  —  Avant  d'arriver  au  col  utérin, 
les  doigts  explorateurs  doivent,  à  mesure  qu'ils  pénètrent  dans  le  vagin,  constater 
l'état  des  différentes  parties  qu'ils  peuvent  atteindre,  —  puis  l'attention  se  concentre  sur 
l'utérus  et  son  col.  —  On  constate  ensuite,  si  cela  est  possible,  la  présentation  et  la  posi- 
tion du  fœtus. 

Toucher  anal.  —  Il  ne  doit  être  employé  que  dans  le  cas  de  tumeurs  recto-vaginales, 
ou  lorsqu'on  ne  peut  explorer  par  le  vagin. 

PEacussioii.  —  Utile  seulement  pour  révéler  la  présence  d'une  anse-intestinale  qui  se 
serait  glissée  entre  l'utérus  et  la  paroi  abdominale. 

Auscultation.  —  Ellepeut  être  pratiquée  d'une  manière  immédiate,  mais  il  est  préférable 
d'employer  le  stéthoscope  qui  localise  mieux  les  bruits.  —  Les  principaux  bruits  que  révèle 
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l'auscultation  sont  les  battements  du  cœur  fœtal  et  le  bruit  de  souffle  utérin,  qui  appar- 
tient à  la  mère.  —  La  femme  sera  située  dans  le  décubitus  dorsal,  les  muscles  abdo- 
minaux  dans  le  relâchement,  la  vessie  vidée.  =  Auscultation  des  bruits  du  cœur.  —  Les 
doubles  battements  sont  surtout  transmis  par  la  région  dorsale  du  fœtus,  —  et  on  les 
entend  plus  nettement  à  partir  du  septième  mois,  sur  la  partie  moyenne  d'une  ligne 
partant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  pour  aller  à  l'ombilic—  A  une  époque  moins 
avancée,  la  mobilité  du  fœtus  rend  le  foyer  des  bruits  beaucoup  moins  fixe.—  Lorsqu'ils 
ont  acquis  une  certaine  intensité,  ils  rayonnent  dans  une  étendue  de  5  à  8  centimètres. — 
Les  battements  étudiés  sur  le  point  où  on  rencontre  leur  maximum  d'intensité,  il  faut 
explorer  avec  soin  le  reste  de  la  surface  utérine  pour  cherchers'il  n'en  existe  pas  d'autres 
appartenant  à  un  second  fœtus. — Si  le  fait  se  produit,  on  promènera  le  stéthoscope  direc- 
tement d'un  foyer  à  l'autre,  et  les  bruits  s'affaibliront  à  mesure  qu'on  s'éloignera  de 
l'un,  et  deviendront  progressivement  sensibles  à  mesure  qu'on  se  rapprochera  de  l'autre. 

—  Ordinairement,  il  n'existe  pas  d'isoihronisme  entre  les  battements  des  deux  fœtus,  la 
différence  varie  entre  6  et  15  contractions  par  minute.  —  Dans  les  grossesses  doubles,  on 
peut  n'entendre  qu'un  seul  cœur,  l'undes  fœtus  peut  être  mort,  ou  masqué  par  l'autre. — 
Dans  les  grossesses  simples,  on  peut  quelquefois  entendre  désistements  sur  deux  points, 

—  l'un  des  bruits  appartient  alors  à  la  mére.  —  Il  suflit  de  noter  le  défaut  d'isochronisme 
des  deux  circulations  pour  reconnaître  le  fait.  —  L'auscultation  semble  ne  pouvoir  faire 
diagnostiquer  les  grossesses  trigémellaires  que  lorsqu'un  des  fœtus  est  expulsé.  =  L'in- 
tensité d.  s  bruits  perçus  dépend  de  l'âge,  mais  aussi  de  la  situation  du  fœtus.  —  On  a 
utilisé  cette  dernière  circonstance  pour  diagnostiquer  ses  présentations  et  ses  positions. 

—  Pendant  le  travail,  l'état  de  la  circulation  du  fœtus  fournit  des  renseignements  très- 
précieux  sur  la  nécessité  de  l'intervention.  =  On  a  noté  parfois  un  bruit  de  souffle  ap- 
partenant à  la  circulation  du  fœtus,  il  semble  dû  à  la  compression  du  cordon,  et  n'a 
qu'une  importance  très-minime.  =  Les  mouvements  du  fœtus  déterminent  des  bruits 
perceptibles  par  l'auscultation.  =  Bruit  de  soufflé  utérin.  —  Ce  bruit  appartient  à  la 
circulation  utérine.  —  Mobile  dans  son  siège,  il  subit  de  brusques  modifications  dans  sa 
nature,  son  rhythme  et  son  intensité.  —  Ce  bruit  est  toujours  simple,  celui  de  la  cir- 
culation fœtale  toujours  double.  —  Il  apparaît  habituellement  vers  le  quatrième  mois  — 
Il  augmente  d'intensité  jusqu'au  septième. =  11  est  isochrone  aux  pulsations  de  la  mère. 

—  ne  fournit  aucun  renseignement  relatif  au  fœtus.  —  Son  importance  est  extrêmement 
secondaire  au  point  de  vue  du  diagnostic—  11  peut  s'entendre  après  la  délivrance  .=  Le 
bruit  qu  on  attribue  au  décollement  du  placenta  après  l'expulsion  du  fœtus,  semble  te- 
nir non  pas  à  sa  séparation,  mais  à  sa  compression  par  l'utérus. 

États  particulier*  qui  peuvent  masquer  U  grossesse.  —  HenseignemenlS  fournis 
par  Us  malades,  —  volontairement  ou  involontairement,  ils  peuvent  être  erronés.  = 
Vëpaississemenl  adipeux  de  la  paroi  abdominale  peut  être  un  obstacle  à  la  palpation 
et  a  l'auscultation,  surtout  dans  les  premiers  temps.  =  Écoulements  sanguins.  —  La 
persistance  des  règles  peut  laire  écarter  l'idée  d'une  grossesse  qui  existe. —  Dans  des 
cas  rares,  elle  peut  même  suivre  son  cours  malgré  une  hémorrhagie  continue,  abondante 
et  prolongée. 

Maladies  chroniques.  —  Elles  peuvent  s'accompagner  de  symptômes  analogues  à  ceux 
de  la  gestation,  ou  masquer  une  conception,  survenue  pendant  leur  cours.  —  L'ascilc 
peut  déterminer  un  pareil  résultat.— Altération  de  l'œuf.  —  L'embryon  peut  succomber 
à  une  période  peu  avancée  de  la  grossesse,  les  phénomènes  qui  caractérisent  l'accident 
font  pour  la  plupart  défaut  et  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile. 

États  qui  simulent  la  grossesse.  —  On  peut  observer  dans  ces  conditions  presque 
tous  les  signes  de  la  gestation,  excepté  les  battements  du  cœur  fœtal.  —  Diathèsc  adi- 
peuse.— L'euibonpoint  rapide  qui  se  localise  surtout  sur  la  région  abdominale,  et  coïnei- 
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dant,  comme  cela  arrive  parfois,  avec  un  dérangement  de  la  menstruation  a  été  souvent 
pris  pour  une  grossesse  commençante.  —  On  tiendra  compte  de  l'absence  des  autres  si- 
gnes de  la  gestation,  et  de  l'augmentation  du  volume  des  autres  parties  du  corps.  = 
Rétention  des  Règles.  —  Elles  peuvent  être  retenues  dans  l'utérus  par  un  obstacle 
congénital  ou  accidentel.  —  Le  diagnostic  précis  est  parfois  assez  difficile,  lorsque 
l'obstacle  réside  sur  un  point  élevé  du  vagin  ou  sur  le  col  de  l'utérus,  surtout 
chez  une  vierge.  —  Il  faut  tenir  compte  de  l'absence  des  autres  symptômes  île  la 
grossesse,  et  des  accidents  qui  reviennent  périodiquement  chaque  mois  au  mo- 
ment de  l'ovulation.  =  Hydromi'lrie.  —  Elle  s'accompagne  du  développement  de  l'u- 
térus. —  Elle  ne  peut  survenir  que  chez  une  femme  qui  a  conçu  et  dont  lembryon  est 
mort,  ou  chez  les  femmes  qui  ne  seraient  plus  réglées;  elle  ne  s'accompagne  pas  des 
douleurs  violentes  qu'on  observe  dans -les  rétentions  des  règles.  —  Physomélrie.  —  Af- 
fection caractérisée  par  le  développement  de  gaz  dans  l'utérus.  —  >oler>  l'absence  d**.s 
symptômes  de  la  grossesse.  —  Résonnant  e  lympaniquede  l'organe  à  la  percussion. —  On 
ne  l'observe  guère  que  dans  les  circonstances  signalées  dans  l'affection  précédente.  = 
Tympanite  intestinale.  —  Absence  des  signes  de  la  grossesse,  —  résonnance  de  toute  la 
région  percutée.  ■-=  Kyste  de  l'ovaire.  —  Le  siège  primitif  de  la  tumeur  n'est  pas  sur 
la  ligne  médiane,  —au  début,  noter  l'absence  des  signes  probables  de  la  gestation.  —  Plus 
tard,  lorsque  le  kyste  occupe  la  ligue  médiane,  il  est  assez  volumineux  pour  simuler  une 
grossesse,  parvenue  à  cinq  ou  six  mois.  —  Alors  les  signes  certains,  qui  manquent, 
et  la  fluctuation  qu'on  peut  souvent  déterminer,  éclairent  le  diagnostic.  —  Tumeurs 
fibreuses  de  l'utérus  et  de  l'ovaire.  =  Tumeurs  de  diverses  natures.  =  Aménorrhée  et 
inflammations  utérines.  —  (Quelques  formes  d'inflammations  utérines  s'accompagnent 
parfois  de  suppression  de  règles,  mais  il  existe  des  douleurs  et  des  phénomènes  géné- 
raux qui  permettent  de  ne  pas  confondre  ces  états  avec  une  grossesse  commençante™ 
Ascite. —  Le  ventre  s'aplatit  dans  le  décubilus  dorsal,  —  on  sent  la  fluctuation, —  on  note 
l'absence  des  signes  de  la  grossesse.  —  Grossesses  simulées  par  illusion  pure. 

Durée  de  la  grossesse.  —  La  durée  ordinaire  de  la  gestation  est  d'environ  275  à 
285  jours.  Ce  ternie  n'est  qu'une  moyenne  qui  subit  de  très-fréquentes  variations. 

—  Voici  les  causes  qui  empêchent  de  préciser  sa  durée  :  —  La  date  exacte  de  la  copu- 
lation fécondante,  est  rarement  connue.  —  Il  peut  en  outre  exister  un  intervalle  de 
plusieurs  jours  entre  celte  copulation  et  l'imprégnation.  —  La  fécondation  peut  s'être 
opérée  immédiatement  après  les  dernières  règles  ou  au  moment  de  la  première 
menstruation  qui  a  fait  défaut,  ce  qui  laisse  environ  vingt-cinq  jours  de  latitude  au 
doute.  —  On  ne  peut  prendre  pour  base  de  supputation  le  retour  d'une  période  men- 
struelle que  chez  les  femmes  régulièrement  réglées,  et  encore,  chez  ces  dernières, 
l'accouchement  coïncide  le  plus  souvent  avec  une  époque  hiter-menslruelle.  —  La 
durée  m  ile  de  l'accouchement  s'écarte  beau  oup,  et  le  plus  souvent  en  plus  ou  en 
moins,  des  270  jours  acceptés  comme  règle  générale. —Ce  lait  est  rendu  manifeste 
par  l'examen  des  relevés  qui  ont  été  réunis  à  ce  point  de  vue.  Il  en  est  de  même  chez 
les  animaux.  —  En  général,  l'accouchement  survient,  chez  la  femme,  entre  le  260*  et 
le  21*5'  jour  après  la  fécondation.  Avant  cette  époque,  on  peut  considérer  sa  ter- 
minaison comme  prématurée,  au  delà  elle  est  dite  prolongée.  =  Grossesses  prolongées. 

—  Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  ces  grossesses  qui  ne  se  sont  ter- 
minées que  vers  le  500' jour.  —  Dans  ces  conditions,  on  voit  parfois  <e  travail  s'établir, 
puis  cesser  pour  devenir  définitif  beaucoup  plus  tard.  —  Quelques  laits  empruntés  à 
l'obstétrique  humaine  et  aux  vétérinaires,  semblent  prouver  que  la  gestation  \  cul  se. 
prolonger  lort  au  delà  des  limites  que  nous  venons  d'indiquer. 
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ralement attribués  à  la  pléthore.  Acad.  de  med.,  1X50.  —  Du  Même,  De  la  fréquence  de  l'état 
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ris. 1G20.  — Porr  L.  P.,  De  corporis  femhuo  gravid.v  mutationihus,  etc.  Gutt.,  1815.  — 
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couchement. The  Dublin  Quart.  Journ.,  1847.  —  De  Les*,  Auscultation,  observations  addi- 
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LIVRE  IV 

ACCOUCHEMENT 


Définition.  —  L'accouchement,  pris  dans  son  sens  le  plus  étendu, est  l'ex- 
pulsion ou  l'extraction  du  fœtus  et  de  ses  annexes  hors  de  l'organisme  mater- 
nel. Cette  formule  me  parait  plus  complète  et  plus  exacte  que  celles  données 
par  les  auteurs.  Elle  s'applique  a  tous  les  modes  de  terminaison  de  la  gros- 
sesse, quel  que  soit  le  point  où  le  fœtus  s'est  développé. 

Nous  avons  vu  que  l'accouchement  survient  en  général  du  275e  au  285e 
jour  après  la  conception.  Avant  le  260e,  il  est  prématuré  ;  il  peut  être  consi- 
déré comme  prolongé  après  le  295e.  Lorsqu'il  a  lieu  à  une  époque  où  le  fœtus 
n'est  pas  viable,  il  prend  le  nom  d'avortement. 

L'accouchement  prématuré  peut  être  provoqué,  il  prend  alors  le  nom  de 
prématuré  artificiel. 

L'accouchement  est  dit  physiologique,  normal,  naturel,  sjwntanê,  eutocique, 
lorsqu'il  s'accomplit  sans  l'intervention  active  de  l'art,  et  en  l'absence  d'acci- 
dents ou  de  complications  qui  viennent  en  troubler  le  cours.  C'est  le  cas  le 
plus  habituel.  Mais  parfois,  sous  l'influence  de  causes  diverses,  appartenant 
à  la  mère  ou  au  fœtus,  il  devient  anormal,  pathologique,  dyslocique,  et  il  exige 
alors  des  soins,  des  manœuvres,  des  opérations,  qui  varient  selon  la  cause 
morbide  qui  les  rend  nécessaires. 

J'écarterai  donc  les  dénominations  et  les  catégories  nombreuses  des  anciens 
auteurs  pour  n'admettre,  à  l'exemple  de  Velpeau*,  que  deux  classes  d'accou- 
chements. La  première  comprendra  l'accouchement  naturel,  la  seconde  la 
dystocie,  qni  sera  également  divisée  en  dystocie  maternelle  et  dystocie  fœtale, 
selon  que  les  obstacles  ou  les  accidents  qui  le  compliquent  proviennent  de  la 
mère  ou  du  fœtus. 

Nous  ne  traiterons  ici  que  de  l'accouchement  naturel  ou  physiologique; 
tout  ce  qui  concerne  la  dystocie  sera  étudié  plus  tard. 

Ordinairement  l'accouchement  est  simple  et  l'utérus  n'expulse  qu'un  seul 
fœtus,  mais  parfois  deux  ou  plusieurs  fœtus  se  sont  développés  ,  en  même 
temps  dans  la  cavité  utérine  et  alors  l'accouchement  est  dit  gémellaire. 

Depaul  considère  l'expulsion  du  produit  de  la  conception  «  comme  une 
véritable  excrétion,  ayant  de  nombreuses  analogies  avec  celles  de  l'urine  et 
des  matières  fécales.  »  Puis  il  signale  entre  ces  fonctions  les  points  de  res- 
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semblance  qui  peuvent  justifier  sa  comparaison.  Cette  idée  ne  me  parait  ni 
heureuse  ni  nouvelle.  Tyler  Smith  avait  déjà  établi  un  parallèle  semblable  à 
propos  de  quelques  phénomènes  de  l'accouchement  ;  mais  il  semble  avoir 
reculé  devant  la  pensée  de  l'étendre  à  l'ensemble  de  la  fonction. 

Les  fonctions  n'ont  point  d'aristocratie;  cependant  assimiler  un  acte  à  l'ac- 
complissement duquel  l'organisée  tout  entier  vient  concourir,  un  acte  qui 
imprime  ù  presque  tous  les  appareils  de  la  femme  des  modifications  spéciales 
lentement  développées  et  profondément  ressenties;  comparer  cette  fonction 
qui  est  le  but  final  de  la  nature  :  la  reproduction  des  êtres,  à  l'expulsion  des 
matières  fécales,  et  cela  uniquement  parce  que  le  fœtus  se  développe  dans 
un  organe  creux,  contractile  et  muni  d'un  sphincter  comme  le  rectum  ou  la 
vessie,  c'est  franchir  les  limites  que  la  science  impose  même  aux  esprits  ingé- 
nieux. L'n  pareil  rapprochement  n'est  pas  mieux  justifié  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  que  de  la  pratique,  et  il  sera  aussi  difficile  au  physiologiste 
d'accepter  une  similitude  entre  ces  fonctions  qu'au  praticien  de  les  prendre 
l'une  pour  l'autre. 

Si  l'utérus  est  muni  d'un  orifice  résistant  qu'on  peut  comparer  à  un  sphinc- 
ter,le  mode  d'action  de  ce  sphincter  diflère  essentiellement  de  celui  des  autres 
organes  creux.  Dans  ces  derniers,  le  sphincter  réagit  activement  contre  l'inci- 
tation, puis  s'ouvre  spontanément  et  largement  pour  laisser  passer  les  ma- 
tières qui  doivent  être  expulsées.  Le  sphincter  utérin  agit  d'une  tout  autre 
manière,  et  ce  n'est  que  progressivement,  et  sous  l'influence  d'efforts  aussi 
incessants  que  sa  résistance,  qu'il  livre  passage  au  fœtus.  En  dehors  des  rai- 
sons philosophiques  qui  doivent  faire  repousser  une  pareille  assimilation,  on 
voit  donc  que  l  acté  étudié  en  lui-même  et  à  titre  de  fait  brut  ne  fournit 
qu'une  analogie  trop  superficielle  pour  qu'on  tienne  compte  de  l'idée  de 
Dcpaul. 

CiMmeo.—  De  nos  jours  on  a  renoncé  à  chercher  les  causes  des  phénomènes 
physiologiques,  même  les  mieux  étudiés.  Les  fonctions  sont  le  résultat  d'un 
enchaînement  de  causes,  dont  les  plus  accessibles  à  notre  investigation  peuvent 
parfois  être  entrevues  ou  soupçonnées,  mais  elles  constituent  seulement  les 
premiers  jalons  d'une  ligne  que  nous  ne  pouvons  suivre.  H  suffit  de  placer 
un  point  d'interrogation  après  chaque  hypothèse,  qu'on  qualifie  du  nom  de 
cause,  pour  voir  surgir  un  nouveau  problème  à  résoudre. 

Les  causes  sont  subordonnées  à  une  hiérarchie  à  sommet  inconnu  et  dont 
les  degrés  inférieurs  sont  seuls  accessibles  à  nos  conjectures. 

En  physiologie  nous  ne  savons  les  causes  finales  de  rien. 

Sous  ce  rapport,  les  accoucheurs  se  sont  montrés  inférieurs  aux  autres 
physiologistes,  et,  dans  les  ouvrages  les  plus  récents,  on  accorde  beaucoup 
trop  d'importance  aux  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  les  causes  de  l'ac- 
couchement. Bien  peu  méritent  d'être  discutées,  j'en  ferais  simplement  l'ènu- 
mération,  laissant  au  bon  sens  du  lecteur  le  soin  d'apprécier  leur  valeur. 
J'exposerai  en  quelques  mots  les  raisons  qui  doivent  faire  rejeter  les  moins 
invraisemblables. 

On  a  fait  résider  tour  à  tour  les  causes  de  l'accouchement  dans  l'organisme 
du  fœtus  et  de  la  mère. 
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Les  auteurs  qui  les  font  résider  dans  le  fœtus  ont  prétendu  :  que  complète- 
ment développé,  trop  à  l'étroit  dans  la  cavité  utérine,  il  l'irritait  par  ses 
mouvements  vigoureux,  brisait  ses  membranes  comme  l'oiseau  rompt  sa  co- 
quille, en  faisant  des  efforts,  qui  déterminent  son  expulsion.  On  a  encore 
voulu  faire  jouer  un  rùle  à  l'accumulation  du  méconium  dans  l'intestin  et  de 
l'urine  dans  la  vessie;  à  l'irritation  que  l'àcretè  du  liquide  amniotique  pro- 
duirait sur  son  enveloppe  cutanée;  à  l'oblitération  des  vaisseaux  placentaires 
devenus  insuffisants  pour  sa  nutrition;  au  rétrécissement  du  trou  de  Rotai , 
des  canaux  artériels  et  veineux  qui  gêneraient  sa  circulation;  à  l'élévation  de 
température  de  l'utérus,  qui  l'obligerait  à  chercher  dans  la  vie  extérieure  des 
conditions  plus  favorables  à  son  existence.  > 

Simpson  prétend  que  la  cause  déterminante  de  l'accouchement  est  due  à 
l'altération  ou  à  la  séparation  des  membranes  de  l'œuf  ou  du  placenta,  qui  se 
détacheraient  de  la  paroi  utérine.  Cette  séparation  serait  due,  selon  lui,  aux 
modifications  qui  surviennent  dans  la  caduque  au  terme  de  la  gestation.  11 
invoque,  à  l'appui  de  son  opinion,  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  injecte  un  liquide 
entre  la  paroi  utérine  et  les  membranes  pour  provoquer  l'accouchement  pré- 
maturé. 

Ces  prétendues  altérations  n'ont  jamais  été  constatées  dans  les  conditions 
physiologiques,  et  il  est  au  moins  singulier  d'admettre  que  les  phénomènes 
qui  surviennent  sous  l'influence  d'une  opération  se  manifestent  également 
lorsqu'on  ne  la  pratique  pas. 

Les  opinions  des  auteurs  qui  font  résider  dans  la  matrice  la  cause  de 
l'accouchement,  bien  que  leurs  formules  ne  soient  pas  tout  à  fait  identiques, 
reposent  sur  la  même  base  :  l'antagonisme  d'action  des  fibres  du  corps  de 
l'organe  et  de  celles  de  la  région  cervicale.  La  théorie  de  Levret,  Baudelocque, 
A.  Petit  et  Desormaux  se  résument  à  admettre  que  l'utérus  en  gestation  se 
développant  tout  d'abord  par  sa  partie  supérieure,  l'arapliation  se  fait  pro- 
gressivement de  haut  en  bas,  et  l'accouchement  survient  lorsque  les  lîkres 
du  segment  inférieur  et  du  col  ont  perdu  leur  résistance,  en  fournissant  leurs 
éléments  à  l'ampliation  de  l'utérus.  C'est  la  lutte  de  l'organe  contre  son 
sphincter. 

Celte  manière  de  voir  ne  peut  ôtre  acceptée  pour  les  raisons  suivantes  qui 
étaient  encore  inconnues  au  temps  où  ces  auteurs  font  publiée. 

1°  L'ampliation  de  l'utérus  ne  se  fait  pas  aux  dépens  du  col,  qui  n'est 
absorbé,  comme  Stoltz  l'a  démontré,  qu'à  la  fin  de  la  grossesse. 

2°  Le  développement  de  l'organe  n'a  pas  lieu,  comme  oh  le  croyait,  par 
une  simple  distension  mécanique.  Les  éléments  musculaires  primitifs  se 
transforment  et  augmentent  en  longueur  et  en  largeur,  en  môme  temps  que 
des  éléments  nouveaux  viennent  se  joindre  à  eux,  de  manière  à  fournir  à  la 
trame  de  l'organe  toute  l'étendue  nécessaire  à  son  ampliation. 

3°  Les  parois  de  l'organe,  même  à  terme,  ne  sont  point  en  état  de  tension. 
Cela  devient  évident  lorsque  la  femme  meurt  avant  l'accouchement,  et  qu'on 
place  l'utérus  sur  un  plan  résistant;  il  s'affaisse,  s'élargit  en  perdant  de 
l'épaisseur,  et  sa  souplesse  indique  qu'il  pourrait  encore  admettre  une  certaine 
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quantité  de  liquide  dans  sa  cavité.  Pendant  la  gestation  et  sous  l'influence 
d'une  augmentation  pathologique  et  rapide  du  liquide  amniotique,  la  matrice 
augmente  parfois  brusquement  de  volume  ;  cependant  bien  qu'elle  puisse 
être  considérable,  la  distension  qu'elle  subit  semble  ne  pas  être  portée  à  ses 
limites,  car  ordinairement  la  grossesse  poursuit  son  cours. 

Depaul,  en  repoussant  avec  raison  les  théories  que  nous  venons  de  com- 
battre, en  propose  une  autre  qui  n'est  au  fond  qu'un  tableau  exécuté 
d'après  une  esquisse  de  J.  Power.  Elle  est  également  basée  sur  l'antago- 
nisme d'action  du  corps  et  du  col.  Il  revient,  à  propos  des  causes  de  l'accou- 
chement, sur  l'analogie  qu'il  trouve  entre  la  défécation  et  la  parturition;  il 
leur  assigne  une  cause  commune  :  l'irritation  du  sphincter  qui  réagit  sur  le 
reste  de  l'organe  pour  provoquer  l'expulsion  de  son  contenu.  Cette  hypothèse 
ne  repose  que  sur  des  apparences  véritablement  trop  superficielles  pour 
qu'on  en  tienne  compte;  il  existe  entre  les  phénomènes  physiologiques  qui 
caractérisent  ces  deux  fonctions,  des  différences  tellement  énormes,  que  je 
crois  inutile  de  les  faire  ressortir  de  nouveau. 

En  résumé,  l'antagonisme  qui  se  produit  entre  le  corps  et  le  col,  ne  devient 
manifeste  qu'au  moment  de  l'accouchement,  et  alors  il  est  le  résultat  de  la 
contraction  utérine ,  qui  elle-même  n'est  qu'un  des  phénomènes  physiolo- 
giques du  travail. 

Il  est  évident  qu'on  peut  considérer  cette,  contraction  comme  une  cause 
de  la  parturition,  au  même  titre  que  la  contraction  du  diaphragme  et  <îes 
muscles  abdominaux,  puisque  l'expulsion  du  fœtus  est  produite  surtout  par 
l'action  de  ces  forces.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  cause  d'ordre  secondaire  ou 
plutôt  un  effet;  et  lorsqu'on  cherche  l'influence  qui  la  régit,  la  cause  naturelle, 
d'ordre  supérieur  qui  tient  sous  sa  dépendance  l'ensemble  des  symptômes 
caractérisant  la  fonction,  il  faut  avouer  son  ignorance  complète  ou  tomber 
dans  un  chaos  d'hypothèses. 

On  a  signalé  encore,  comme  une  des  causes  de  l'accouchement,  l'état  de  ma- 
turité de  l'organe  qui  a  acquis  tous  ses  éléments  de  contractilitè.  Cet  état  con- 
stitue une  condition  favorable  à  l'établissement  normal  d'un  travail  régulier, 
mais  rien  n'indique  que  ce  soit  cette  cause  qui  le  détermine.  Le  développe- 
ment complet  des  éléments  musculaires  de  l'utérus  a  lieu  bien  avant  le 
terme  de  la  gestation,  et  dans  l'avortement,  l'expulsion  du  produit  de  la  con- 
ception a  souvent  lieu  bien  avant  le  développement  complet  de  la  fibre  mus- 
culaire. On  a  dit  aussi  que  l'accouchement  était  déterminé  par  la  distension 
de  l'utérus  parvenue  à  ses  dernières  limites.  Nous  avons  prouvé  plus  haut, 
que  la  cavité  utérine  dans  les  grossesses  simples  et  normales  n'était  jamais 
portée  à  ses  dernières  limites.  Et  il  suffit  d'examiner  le  volume  si  variable  du 
ventre  des  femmes  à  terme,  pour  être  convaincu  que  celte  hypothèse  ne  mé- 
rite aucune  attention. 

Tyler  Smith  a  cherché  à  prouver,  dans  son  travail  sur  l'accouchement, 
qu'il  existe  une  coïncidence  entre  l'époque  de  la  parturition  et  le  retour 
d'une  époque  menstruelle  ;  il  y  aurait  selon  lui  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  l'évolution  ovarienne  et  le  travail.  Indépendamment  de  l'observation 
des  faits,  il  base  son  opinion  sur  les  expériences  suivantes  :  Après  avoir  chloro- 
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l'ormisé  des  lapines  en  gestation  ,  il  leur  ouvrit  l'abdomen  et  irrita  les  ovaires 
en  les  saisissant  avec  les  mors  d'une  pince,  en  les  piquant  avec  une  aiguille, 
en  les  soumettant  à  l'excitation  galvanique.  Il  vit  survenir  alors  des  contrac- 
tions utérines.  Dans  un  cas,  chez  une  lapine  parvenue  à  mi-terme  de  la 
gestation,  les  contractions  ne  cessèrent  qu'après  l'expulsion  des  petits. 

J'avoue  qu'il  m'est  impossible  d'accorder  la  moindre  valeur  à  ces  ex- 
périences, si  on  veut  en  faire  sortir  une  conclusion  physiologique.  Dans  ces 
conditions,  l'animal  subit  des  lésions  qui  n'ont  aucun  rapport  avec  ce  qui  se 
passe  dans  les  gestations  normales,  et  les  excitations  déterminées  par  de  pareils 
moyens  ne  sauraient,  en  aucune  façon,  être  comparées  aux  phénomènes  de 
l'ovulation  qu'on  invoque  comme  cause  du  tfavail.  Du  reste,  Tyler  Smith, 
dans  son  Manuel  d'obstétrique,  se  montre  moins  convaincu,  et  il  ne  se  dissi- 
mule pas  que  les.  très-nombreuses  exceptions ,  mises  en  évidence  par  les 
statistiques,  prouvent  que  la  coïncidence  qu'il  invoque  est  loin  de  prendre  les 
proportions  d'une  règle  générale. 

En  consultant  les  tables  que  nous  avons  données  dans  le  chapitre  précé- 
dent ,  on  verra  que  les  exceptions  sont  tellement  nombreuses  qu'elles  l'em- 
portent assez  sur  les  autres  cas  pour  que  ces  derniers  ne  soient  considérés 
que  comme  des  coïncidences. 

Ce  résultat  suffit  pour  infirmer  la  manière  de  voir  de  Tyler  Smith.  Car 
en  pareille  matière  une  règle  peut  présenter  quelques  exceptions,  mais  elle 
perd  toute  valeur  lorsqu'elle  ne  s'applique  qu'au  petit  nombre  des  faits. 

J'ajouterai  que  les  fonctions  ovariques  sont  complètement  suspendues  pen- 
dant la  gestation,  et  ce  n'est  qu'environ  six  semaines  après  l'accouchement 
que  l'ovulation  commence  à  se  montrer  de  nouveau. 

Je  crois  qu'il  est  peu  philosophique  de  localiser  ainsi  la  cause  de  la  par- 
turition  dans  un  point  des  organes  de  la  reproduction.  11  me  semble  plus  con 
forme  aux  tendances  de  la  science  moderne  d'envisager  la  question  d'un  point 
de  vue  plus  élevé  et  de  rechercher  la  cause  de  l'accouchement  dans  un 
examen  plus  large  de  l'acte  en  lui-même. 

L'utérus  en  gestation  est  un  organe  à  fonction  temporaire  ;  son  rôle  con- 
siste a  protéger  le  fœtus,  et  à  favoriser  son  développement  dans  des  limites 
déterminées.  Dans  les  conditions  normales,  il  lui  fournit  ses  éléments  d'ac- 
croissement, jusqu'à  ce  qu'il  ait  acquis  ses  aptitudes  à  la  vie  extra-utérine. 
Mais  son  développement  est  subordonné  aux  proportions  du  bassin  inex- 
tensible qu'il  doit  traverser  pendant  le  travail.  Lorsque  ces  conditions  sont 
remplies,  le  rôle  de  l'utérus  est  terminé,  il  expulse  le  produit  de  la  con- 
ception, sa  fonction  cesse,  il  perd  progressivement  les  éléments  nouveaux 
acquis  pendant  la  grossesse  et  revient  peu  à  peu  à  l'état  qui  constitue  la 
vacuité. 
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PHÉNOMÈNES  DE  L'ACCOUCHEMENT  NATUREL  * 

Dans  l'accouchement  on  observe  deux  groupes  distincts  de  phénomènes  : 
les  uns  appartiennent  à  l'organisme  maternel  et  ont  pour  but  l'expulsion  du 
nouvel  être  ;  ils  présentent  à  étudier  la  nature  des  forces  mises  en  action,  la 
contraction  utérine,  la  douleur,  la  dilatation  du  col,  les  glaires,  la  formation 
de  la  poche  des  eaux,  etc.,  etc.  ;  les  autres  appartiennent  au  lœtus,  et  com- 
prennent ses  présentations,  ses  positions  et  les  mouvements  qu'il  exécute 
pendant  son  expulsion. 

Nous  nous  occuperons  d'abord  de  ce  qui  est  relatif  à  la  mère  ;  et  avant 
d'exposer  le  tableau  des  différentes  phases  de  l'accouchement,  nous  examine- 
rons séparément  les  phénomènes  dont  la  réunion  constitue  le  travail. 

PHÉNOMÈNES  RELATIFS  A  LA  MÈRE 

DES  FORCES  QUI  DÉTERMINENT  L'ACCOUCHEMENT 

Les  puissances  qui  concourent  a  l'expulsion  du  fœtus  sont  de  deux  ordres. 
L'action  de  l'une,  qui  réside  dans  la  matrice,  est  involontaire;  les  autres,  qui 
ont  pour  siège  les  muscles  de  l'abdomen  et  le  diaphragme,  sont  à  peu  près  con- 
stamment régis  parla  volonté,  je  dis  a  peu  près  :  j'expliquerai  tout  à  l'heure  les 
motifs  de  cette  réserve.  La  force  essentielle  qui  agit  dans  la  parturition  appar- 
tient à  l'utérus  ;  des  circonstances  diverses  ont  prouvé  qu'elle  suffit  à  elle  seule 
pour  expulser  le  fœtus.  On  a  vu  l'accouchement  se  terminer  spontanément  chez 
des  femmes  atteintes  d'une  paralysie  des  muscles  abdominaux;  dans  l'anes- 
thésie  chloroformique,  poussée  à  un  degré  suffisent  pour  déterminer  la  réso- 
lution des  muscles  volontaires;  dans  la  syncope  et  le  narcotisme  profond; 
chez  d'autres  dont  l'utérus  en  prolapsus  complet  devait  faire  tous  les  frais 
du  travail.  Enfin  le  part  a  lieu  chez  les  animaux  auxquels  on  a  ouvert  la  ca- 
vité addominale. 

Cependant  le  travail  dans  ces  conditions  est  plus  prolongé,  puisqu'une  partie 
des  forces  qui  doivent  concourir  à  sa  terminaison  ne  sont  pas  mises  en  œuvre. 

La  puissance  contractile  de  l'utérus  est  nécessairement  variable  selon  les 
sujets.  Chez  les  uns,  son  énergie  peut  aller  jusqu'à  la  rupture  de  l'organe  ; 
chez  d'autres,  au  contraire,  le  travail  languit  et  inarche  avec  lenteur,  parce 
que  la  contractilité  est  faible.  Ces  nuances  diverses  s'observent  indépendam- 
ment de  la  vigueur  du  sujet ,  et  une  femme  d'apparence  chèlive  pourra ,  sous 
ce  rapport ,  montrer  beaucoup  plus  de  vigueur  qu'une  autre  robustement 
constituée.  L'intensité  du  phénomène  est  donc  tout  à  fait  individuelle.  J'ai  fait 
des  expériences  qui  se  trouvent  consignées  dans  mon  mémoire  Sur  la  version 
et  le  forceps  dans  les  cas  de  rétrécissement  du  bassin  ;  bien  qu'exécutées  à  un 
autre  point  de  vue,  elles  permettent  d'apprécier  le  degré  de  force  que  peut 
déployer  le  muscle  utérin  dans  le  travail  de  l'accouchement.  Je  n'accorde  pas 
ér  leur  résultat  une  valeur  absolue,  mais  seulement  approximative,  et  comme 
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il  n'existe  dans  la  science  aucun  aulre  document  sur  ce  sujet,  c'est  un  ren- 
seignement qu'il  me  parait  utile  de  consigner  ici.  Les  expériences  ont  été  faites 
au  moyen  de  mon  aide -forceps  y  muni  d'un  dynamomètre  qui  indique  avec  une 
grande  précision  le  chiffre  de  la  force  employée,  et  dans  un  bassin  normal 
sur  lequel  on  peut  produire  un  rétrécissement  artificiel  plus  ou  moins  notable. 
Le  rétrécissement  simulé  était  porté  à  un  degré  suffisant  pour  que  la  téte  de 
chacun  des  fœtus  qui  devait  le  franchir  fût  forcée  de  subir  une  réduction  de 
15  millimétrés  dans  son  diamètre  bi-pariétal.  L'obstacle  était  le  même  pour 
tous,  et  cependant  la  force  employée  a  varié  dans  les  limites  assez  larges 
de  5*2  à  50  kilogr.  Cette  différence  a  été  causée  par  le  degré  d'ossification,  et 
surtout  par  l'épaisseur  des  os,  qui  est,  comme  on  le  sait,  très-variable  chez 
les  nouveau-nés. 

On  a  quelquefois  observé  l'accouchement  spontané  dans  des  conditions 
presque  identiques.  Il  me  parait  donc  possible  d'admettre  que  le  chiffre  de 
50  kilog.  de  force  représente  a  peu  près  le  maximum  de  la  puissance  con- 
tractile de  l'utérus  ;  car  il  faut  tenir  compte  du  contingent  accessoire  fourni  par 
les  muscles  de  l'abdomen  qui,  dans  ces  cas,  faisait  défaut.  Mais  comme  cette 
force  n'a  pas  une  action  directe,  il  est  probable  que  son  produit  réel  ne  s'élève 
guère  au  delà  de  quelques  kilogrammes. 

Dans  l'accouchement  naturel  où  de  pareils  obstacles  n'existent  pas,  l'action 
de  l'utérus  doit  nécessairement  être  beaucoup  moins  énergique.  Cependant, 
chez  certaines  femmes,  les  primipares  surtout,  dont  le  périnée  offre  une 
grande  résistance,  la  contraction  doit  parfois  acquérir  une  énergie  d'autant 
plus  grande  que  les  conditions  sont  moins  favorables  durant  la  période  d'ex- 
pulsion. L'écoulement  du  liquide  amniotique,  l'issue  du  fœtus  dont  la  tète  a 
quitté  la  cavité  utérine  pour  remplir  le  vagin,  permettent,  il  est  vrai,  au 
muscle  utérin  de  prendre  plus  d'épaisseur  en  revenant  sur  lui-même,  mais 
ses  points  d'appuis  sont  moins  larges,  et  la  masse  du  fœtus,  dans  celte  nou- 
velle situation,  subit  plus  indirectement  son  action. 

Les  auteurs  qui  ont  d'après  Levret  assimilé  l'accouchement  à  une  opération 
susceptible  d'une  démonstration  géométrique,  n'en  ont  jamais  donné  la  for- 
mule, et  n'ont  pas  assez  tenu  compte  des  différentes  phases  du  travail.  J'ai 
comparé  la  contraction  utérine  à  l'action  d'un  levier  du  premier  genre ,  le 
corps  de  l'organe  représente  la  puissance,  le  col  la  résistance,  et  l'œuf  le 
point  d'appui,  mais  je  n'étends  pas  ma  comparaison  au  delà  de  la  période 
de  dilatation.  Lorsque  les  membranes  sont  rompues,  que  la  tête  du  fœtus  a 
franchi  le  col  utérin  et  vient  se  poser  sur  le  périnée,  le  siège  de  la  puissance 
est  toujours  le  même,  mais  le  corps  du  fœtus  ne  constitue  plus  le  point  d'ap- 
pui, il  est  devenu  la  résistance,  et  l'utérus  doit  chercher  ses  points  d'appui 
dans  ses  insertions  vaginales  et  dans  la  pression  des  muscles  abdominaux. 

Comme  on  le  voit,  le  problème  s'est  déplacé,  et  il  n'est  point  facile  d'en 
déterminer  exactement  les  nouveaux  termes.  Aussi  mon  intention  a  été  seule- 
ment d'apprécier  approximativement  le  maximum  d'action  de  la  contractilité 
utérine ,  sans  vouloir  pénétrer  plus  avant  dans  l'étude  précise  des  forces  et 
des  résistances  mises  en  jeu  pendant  le  travail  de  l'accouchement. 

La  contractilité  utérine  est  essentiellement  et  sans  exception  involontaire  ; 
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on  a  cité  des  cas  où,  sous  l'influence  d'une  émotion,  elle  se  suspendait,  et  on 
en  a  conclu  que  parfois  elle  pouvait  être  volontaire.  J'ai  expliqué  (page  365) 
que  dans  ces  cas  le  phénomène  dépend  d'actions  réflexes,  et  qu'il  est  absolu- 
ment étranger  à  la  volition. 

Jlallcr  considérait  comme  secondaire  l'action  de  l'utérus,  et  attribuait  au 
diaphragme  le  rôle  important  dans  l'expulsion  fœtale.  Selon  lui,  la  contraction 
utérine  aurait  pour  but  de  donner  à  l'organe  une  forme  cylindrique,  et  une 
résistance  assez,  grande  pour  qu'il  reçût  sans  s'affaisser  la  pression  du  dia- 
phragme. Les  muscles  abdominaux,  en  se  contractant,  auraient  pour  mission 
de  maintenir  le  grand  axe  de  la  matrice  sur  la  ligne  médiane  et  dans  la  direc- 
tion du  détroit  supérieur  :  alors  l'action  énergique  du  diaphragme  portant 
tout  entière  sur  le  fond  de  l'organe,  pousserait  de  haut  en  bas  le  fœtus,  qui 
s'ouvrirait  un  passage  en  surmontant  les  résistances  du  col.  dépendant,  il 
admettait  que  la  contraction  utérine  jouait  un  certain  rôle  dans  l'expulsion. 
Le  rôle  du  diaphragme  est  loin  d'avoir  une  pareille  importance,  il  n'exerce 
aucune  pression  directe  sur  l'utérus,  et  les  conditions  de  son  intervention  sont 
exactement  les  mêmes  que  dans  l'effort  général  qui  met  en  jeu  les  muscles 
de  la  vie  de  relation.  Il  fournit  une  base  solide  à  la  poitrine,  distendue  par 
une  forte  inspiration,  et  permet  seulement  aux  muscles  de  la  paroi  abdomi- 
nale de  prendre  des  points  d'appui  fixes  lorsqu'ils  se  contractent.  Le  dia- 
phragme ne  représente  donc  qu'une  force  passive,  et  les  muscles  abdominaux 
seuls  exercent  une  action  directe  dans  l'acte  de  l'expulsion,  dépendant,  il  ne 
faudrait  pas  s'exagérer  la  puissance  de  cette  action,  qui  a  pour  but  de  rétrécir 
la  cavité  (ju'ils  limitent  ;  elle  s'exerce  bien  plus  sur  les  diamètres  horizontaux 
de  l'utérus  que  sur  son  diamètre  vertical.  La  force  produite  subit  donc  un 
certain  déchet  et  n'est  pas  complètement,  utilisée.  Nœgele  croyait  plutôt  que 
la  contraction  de  ces  muscles  a  pour  but  de  maintenir  l'utérus  sur  la  ligne 
médiane  quand  il  entre  en  action ,  que  de  concourir  à  l'expulsion  du  fœtus. 
Velpeau  considère  cette  manière  de  voir  comme  inexacte.  Pourtant,  je  ferai 
remarquer  que  dans  certains  cas  d'antéversion  très-prononcés,  le  plan  abdo- 
minal est  impuissant  à  corriger  ce  vice  de  direction  qui  ralentit,  et  même 
parfois  forme  un  obstacle  sérieux  à  la  terminaison  du  travail;  il  faut  inter- 
venir directement  pour  ramener  l'organe  dans  sa  situation  normale.  La  puis- 
sance des  muscles  abdominaux  serait  donc  en  réalité  assez  faible,  et  je  serais 
assez  disposé  à  admettre  l'opinion  de  Nœgele. 

La  contraction  des  muscles  abdominaux  intervient  beaucoup  plus  tardive- 
ment que  celle  de  l'utérus,  et  n'a  d'utilité  que  lorsque  la  dilatation  du  col  est 
complète.  11  est  nécessaire  d'en  régler  l'exercice  et  d'interdire  à  la  femme 
des  efforts  qui  seraient  absolument  inutiles  avant  cette  époque ,  car  ils  ne 
concourent  d'aucune  manière  û  la  dilatation. 

Nous  avons  dit  que  l'action  des  muscles  abdominaux  était  à  peu  près  con- 
stamment soumise  a  l'empire  de  la  volonté.  Voici  les  motifs  de  cette  réserve  : 
Les  muscles  de  la  vie  de  relation  peuvent,  sous  l'influence  d'une  émotion  vive, 
de  la  peur,  de  la  colère,  de  la  douleur,  échapper  momentanément  à  la  direc- 
tion cérébrale  et  exécuter  des  mouvements  involontaires.  Parfois  on  rencontre 
dans  l'accouchement  des  conditions  analogues.  Lorsque  la  tête  du  fœtus  rc- 
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pose  sur  le  plancher  périnéal,  la  distension  du  vagin,  les  compressions  dou- 
loureuses qu'elle  exerce  sur  la  région,  surtout  lorsque  le  travail  a  été  un  peu 
long  et  pénible,  déterminent  un  éréthisme  nerveux  particulier,  et  la  femme  se 
livre  à  des  contractions  abdominales  incessantes  qu'elle  ne  peut  modérer 
malgré  les  recommandations  pressantes  de  l'accoucheur  qui  l'assiste.  Ordi- 
nairement il  existe  une  concordance  entre  la  contraction  utérine  et  celle  des 
muscles  abdominaux  ;  mais  dans  les  circonstances  que  je  signale,  les  efforts 
de  la  femme  persistent  pendant  le  repos  de  l'utérus,  et  elle  s'épuise  sans 
utilité  pour  le  travail. 

Pendant  l'accouchement,  l'effort  se  produit  non-seulement  dans  les  muscles 
qui  ont  une  action  plus  ou  moins  directe  sur  la  fonction,  mais  encore  dans 
presque  tous  les  autres  muscles  volontaires  de  l'économie.  Les  membres  sont 
contractés  et  la  femme  cherche  des  points  d'appui  qui  lui  permettent  de  don- 
ner une  base  solide  à  ses  efforts.  Au  lieu  de  favoriser,  comme  on  a  l'habitude 
de  le  faire,  l'exagération  de  ce  déploiement  de  forces  inutiles,  qui  n'ont  d'au- 
tres résultats  que  de  déterminer,  par  leur  répétition,  une  grande  fatigue,  je 
m'efforce,  quand  cela  est  possible,  d'en  restreindre  la  manifestation  en  faisant 
comprendre  à  la  femme  que  les  contractions  abdominales  sont  les  seules  qui 
puissent  venir  en  aide  à  l'utérus. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que  le  vagin  intervient  activement  dans 
l'acte  de  l'expulsion.  11  est  vrai  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  ses  éléments  mus- 
culaires, surtout  à  sa  partie  supérieure,  ont  acquis  un  notable  développement; 
mais  ce  développement  est  bien  faible  comparé  à  la  puissance  qu'on  lui  at- 
tribue. Le  vagin  subit  brusquement  une  si  grande  distension,  lorsque  la  tète 
du  fœtus  l'occupe,  qu'il  en  résulte  trés-probablement  une  paralysie  de  ses 
éléments  contractiles.  J'ajouterai  que,  pendant  le  travail,  on  n'a  jamais  noté 
de  symptômes  de  contractilité  dans  aucun  point  du  vagin.  Après  l'accou- 
chement il  reste  un  certain  temps  largement  dilaté  et  semble  revenir  à 
son  calibre  normal  uniquement  par  le  fait  d'une  rétraction  lente.  Enfin,  lors- 
que le  fœtus  est  expulsé,  si  on  abandonne  la  délivrance  à  la  nature,  le  pla- 
centa reste  parfois  un  temps  assez  long  dans  la  cavité  vaginale,  ce  qui  ne 
prouve  pas  en  faveur  de  sa  contractibilité.  Pour  ces  raisons,  je  ne  puis  ad- 
mettre que  cet  organe  agisse  activement  dans  l'expulsion  fœtale. 

L'opinion  des  anciens  qui  admettaient  que  le  fœtus  prend,  par  ses  efforts, 
une  part  importante  au  travail  de  l'accouchement,  est  absolument  abandonnée 
ourd'hui.  L'argument  tiré  des  naissances  posthumes  n'a  aucune  valeur; 
les  faits  de  Plenque  ont  montré  que  dans  ces  cas  la  mort  des  enfants  avait 
*  précédé  celle  de  la  mère.  D'autre  pari  il  est  prouvé  que  la  mort  ne  saisit 
pas  l'organisme  tout  entier  d'un  seul  coup  ;  certains  organes  conservent 
encore  pendant  quelque  temps  une  vitalité  manifeste.  La  propriété  rélractile 
de  l'utérus  persiste  un  certain  nombre  d'heures  après  le  décès,  et  cette 
persistance  peut  suffire  à  la  terminaison  d'un  travail  commencé.  Lorsque  la 
naissance  survient  24,  36  ou  18  heures  après  la  mort  de  la  mère,  la  putré- 
faction, qui  développe  si  rapidement  des  gaz  dans  la  cavité  abdominale, 
peut  également  déterminer  l'expulsion  du  fœtus,  lorsque  la  dilatation  du 
col  était  déjà  complète  ou  fort  avancée  avant  la  mort  de  la  mère.  J'ai  déjà 
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traité  la  question  (p.  566),  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  la  possibilité  de 
ces  phénomènes. 

Cependant,  comme  on  a  accordé  à  la  mort  du  fœtus  une  certaine  influence 
sur  le  développement  des  forces  mises  en  jeu  dans  l'accouchement,  nous 
allons  examiner  la  réalité  de  cette  influence. 

On  a  dit  que  les  mouvements  actifs  du  fœtus  excitent  la  contraclilité  uté- 
rine et  que  sa  mort  prive  l'organe  de  ce  stimulus.  Cela  peut  être  vrai  dans  de 
certaines  limites,  mais  le  rôle  des  mouvements  actifs  à  terme  est  trop  borné 
pour  qu'on  en  tienne  grand  compte.  On  a  dit  que  la  vitalité  de  l'utérus  était 
en* rapport  avec  celle  du  corps  qu'il  renferme,  et  que  le  sang  n'étant  plus  at- 
tiré par  le  stimulus  de  la  circulation  fœtale,  l'utérus  devient  le  siège  de  con- 
tractions moins  énergiques;  c'est  là  une  simple  supposition,  et  on  n'a  pas 
établi  que  la  contraction  fût  sous  la  dépendance  de  l'activité  circulatoire.  On 
a  prétendu  que  le  corps  du  fœtus  mort  s'affaisse  sur  lui-même  et  n'offre  plus 
une  résistance  suffisante,  un  point  d'appui  nécessaire  à  l'énergie  et  à  l'entre- 
tien de  la  contractilité.  Cette  hypothèse  est  inacceptable,  pour  la  raison  qu'a- 
vant la  rupture  des  membranes,  ce  n'est  point  sur  le  fœtus  que  la  contraction 
prend  son  point  d'appui,  mais  bien  sur  le  liquide  incompressible  qui  remplit 
l'œuf.  La  flaccidité  du  fœtus  ne  peut  donc  avoir  aucune  influence  sur  la  con- 
traction. Après  la  rupture  des  membranes  et  pendant  la  période  d'expulsion, 
la  matrice  est  appliquée  immédiatement  sur  l'enfant  et  les  points  d'appui 
sont  tout  aussi  assurés  que  s'il  était  vivant  ;  la  mort  ne  l'a  point  rendu  plus 
compressible. 

Comme  on  le  voit,  les  raisons  invoquées  pour  établir  l'action  que  la  mort  du 
fœtus  peut  avoir  sur  les  forces  expulsives  ne  sont  que  des  suppositions  qui 
attendent  encore  leurs  preuves.  L'observation  des  faits  semble,  au  contraire, 
démontrer  que  dans  ces  circonstances  le  travail  ne  subit  aucune  modification 
sensible. 

Les  forces  mises  en  jeu  dans  l'acte  de  l'accouchement  normal  sont  em- 
ployées à  vaincre  des  résistances  fort  diverses,  et  qui  ont  pour  siège  :  1"  Le 
col  utérin  et  le  segment  inférieur  de  la  matrice,  qui  doivent  subir  une  dilata- 
tion égale  au  volume  du  fœtus;  2°  les  membranes  ordinairement  intactes 
après  l'ouverture  du  col  et  qui  se  rompent  sous  l'influence  de  la  contraction 
utérine;  0°  le  vagin  qui  supporte  une  ampliation  brusque  et  considérable 
lorsque  le  fœtus  s'engage  dans  la  cavité  ;  i°  le  bassin,  sur  les  parois  duquel 
la  tête  du  fœtus  exerce  des  frottements  plus  ou  moins  énergiques  en  le  par- 
courant, et  en  exécutant  ses  mouvements  de  rotation  ;  5°  le  périnée  qui  subit 
une  distension  assez  considérable;  6U  enfin,  la  vulve  qui  doit  s'ouvrir  assez 
largement  pour  livrer  passage  au  fœtus.  Ces  obstacles  seront  examinés  en 
faisant  l'étude  des  phénomènes  de  l'accouchement. 

CONTRACTION  UTÉRINE 

Dans  le  travail  de  l'accouchement,  le  phénomène  le  plus  important  est  la 
contraction  utérine,  mais  celui  qui  frappe  le  plus  est  la  douleur  qui  en  est 
la  conséquence.  Aussi  ces  deux  mots  sont  devenus  synonymes  dans  le  langage 
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obstétrical.  Cette  confusion  peut  être  conservée  sans  inconvénient  dans  la 
pratique.  Cependant,  bien  que  la  contraction  et  la  douleur  se  manifestent  en 
général  simultanément,  ces  deux  phénomènes  sont  distincts  l'un  de  l'autre  et 
ils  doivent  être  étudiés  séparément.  En  effet,  la  contraction  peut  n'être  pas 
douloureuse  ;  et,  pendant  l'accouchement,  il  existe  des  douleurs  qui,  bien  que 
liées  au  travail,  ont  un  autre  siège  que  l'utérus.  Nous  étudierons  donc  à  part 
le  phénomène  douleur. 

Dans  les  articles  :  Coup  d  ont  d'ensemble  sur  le  muscle  utérin,  (page  556),  et 
Contractilitê  utérine  (page  363),  nous  avons  déjà  étudié  les  éléments  de  l'or- 
gane qui  concourent  à  la  contraction,  le  mode  d'action  de  ces  éléments  et  les 
généralités  physiologiques  qui  se  rattachent  à  la  fonction  ;  il  nous  reste  à  faire 
connaître  les  particularités  qui  se  rapportent  directement  à  l'accouche- 
ment. 

On  a  placé  le  point  de  départ  de  la  contraction  dans  le  col  utérin  ;  elle  se- 
rait régie  par  une  excitation  de  cette  région.  Cela  est  parfaitement  démon- 
tré pour  certaines  conditions  déterminées  ;  ainsi,  l'introduction  d'un  corps 
étranger  laissé  en  place  dans  le  col  utérin,  quelle  que  soit  l'époque  de  la  gesta- 
tion, détermine  des  contractions  utérines  ;  mais  cela  ne  prouve  pas  que  l'irrita- 
tion du  col  soit  la  cause  de  ce  phénomène  dans  l'accouchement  normal.  En 
introduisant  dans  le  col  un  corps  étranger,  on  se  place  dans  des  conditions  ar- 
tificielles, qui  ne  sont  nullement  celles  de  l'état  physiologique;  et  parce  qu'un 
organe  muni  d'un  sphincter  se  contracte  lorsqu'on  irrite  ce  sphincter,  on 
n'en  peut  conclure  rigoureusement  que  dans  les  conditions  normales  il  en 
soit  de  môme.  La  question  peut  être  posée,  mais  les  observations  des  physio- 
logistes ne  permettent  point  de  dire  qu'elle  soit  résolue,  ni  pour  l'utérus,  ni 
pour  les  autres  organes. 

On  attribue  cette  incitation  au  poids  du  fœtus  et  à  une  espèce  d'action  mé- 
canique que  Vœuf  exercerait  sur  lé  col.  Dans  les  derniers  jours  de  la  gros- 
sesse cette  incitation  est  tout  aussi  intense  qu'au  début  du  travail,  et  cependant 
l'organe  n'entre  pas  en  action.  Si  cette  cause  était  bien  réelle,  on  aurait  un 
moyen  très-efficace  de  rauimer  le  travail  languissant,  il  suffirait  d'intro- 
duire le  doigt  dans  l'orifice  cervical  et  de  le  tirailler  pour  déterminer  le  re- 
tour des  contractions  ;  or,  si  dans  quelques  cas  ce  moyen  réussit,  ce  qui  peut 
être  attribué  à  une  coïncidence,  le  plus  souvent  l'excitation  même  très-per- 
sistante par  ce  moyen  ne  produit  pas  de  résultats. 

On  a  dit  que  le  col  agissait  sur  le  corps  en  vertu  d'une  action  réflexe.  L'ac- 
tion réflexe  ne  peut  être  invoquée  que  lorsque  l'incitation  déterminée  sur  un 
organe  se  reproduit  sur  un  organe  diffèrent.  Mais,  ici,  il  n'existe  rien  de 
semblable,  l'action  et  la  réaction  se  passeraient  dans  l'utérus  :  on  ne  peut 
donc  admettre,  dans  ce  phénomène,  une  manifestation  réflexe. 

Ce  qui  me  porterait  à  croire  que,  dans  les  conditions  physiologiques,  le 
point  de  départ  de  la  contraction  réside  dans  le  corps  de  l'organe,  et  surtout 
vers  son  fond,  au  point  où  les  éléments  musculaires  sont  le  mieux  développés, 
c'est  que  la  sensation  douloureuse  qui  accompagne  le  phénomène  commence 
vers  la  région  ombilicale  pour  gagner  la  partie  inférieure  de  l'organe.  Si  la 
cause  de  la  contraction  dépendait  d'une  incitation  du  col,  les  conlmclions 
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deviendraient  incessantes  aussitôt  que  cette  partie,  tiraillée  par  l'action  des 
fibres  verticales,  commence  A  se  dilater. 

Brown-Sèquard,  dans  ses  expériences  sur  l'action  que  le  sang  exerce  sur 
la  contraclilité,  a  observé  qu'en  liant  la  trachée  à  des  chiennes  ou  à  des  lapines 
prêtes  à  mettre  bas,  ou  en  leur  injectant  dans  l'aorte  du  sang  noir,  qui  pénètre 
dans  la  circulation  utérine,  on  voit  survenir  des  contractions  et  le  travail  s'é- 
tablit. 11  cesse,  au  contraire,  si  on  délie  la  trachée  et  si  on  injecte  dans  l'aorte 
du  sang  artériel.  Brown-Séquard  en  conclut  que  la  fibre  utérine,  à  la  fin  de 
la  grossesse,  est  très-sensible  à  l'action  de  l'acide  carbonique  et  que  la  quantité, 
de  sang  veineux  des  sinus,  quien  estsaturé,  est  la  cause  de  la  première  contrac- 
tion. Lorsque  l'utérus  se  contracte,  il  rejette  dans  la  circulation  cette  masse  de 
sang  veineux  qui  est  remplacé  par  du  sang  rouge  ;  alors  la  contraction  cesse 
pour  se  reproduire  aussitôt  que  l'acide  carbonique  a  de  nouveau  saturé  le 
sang  des  sinus. 

Ces  expériences  sont  intéressantes  à  un  point  de  vue  général  ;  mais  lors- 
qu'on veut  appliquer  leur  résultat  à  l'explication  des  phénomènes  de  l'accou- 
chement, elles  perdent  toute  leur  valeur  ;  on  ne  lie  pas  la  trachée  des  femmes 
en  travail  et  on  ne  les  soumet  pas  à  de  semblables  transfusions.  Je  ne  saurais 
trop  m' élever  contre  ce  vice  d'appréciation  qui  consiste  à  conclure  des  phé- 
nomènes pathologiques  artificiellement  développés,  à  ce  qui  doit  se  passer 
dans  l'état  physiologique.  La  théorie  de  Brown-Séquard  ne  peut  être  admise 
que  dans  des  cas  analogues  à  ceux  qu'il  cite,  et  encore  il  ne  faudrait  pas  trop  en 
généraliser  l'application.  Je  retrouve  dans  mes  souvenirs  l'histoire  d'une 
femme  qui  a  succombé,  à  la  Clinique,  à  une  asphyxie  déterminée  par  une  tu- 
meur de  la  région  cervicale  antérieure.  Bien  qu  elle  fût  à  terme,  elle  mourut 
en  travail  sans  être  délivrée,  et  on  attribua  la  faiblesse  des  contractions  à  l'é- 
tat de  prostration  dans  lequel  elle  se  trouvait. 

La  contraction  utérine  se  manifeste  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  et  il 
n'est  pas  rare  de  la  constater  chez  certaines  femmes  à  partir  du  sixième  mois: 
alors  elle  semble  partielle  ;  on  ne  peut  à  cette  époque  invoquer  l'excitation 
du  col  pour  expliquer  sa  production.  Elle  naît  spontanément,  ou  sous  l'in- 
fluence des  mouvements  du  fœtus,  et  peut  être  tout  à  fait  indolore.  On  la 
constate  par  l'application  de  la  main  sur  la  paroi  abdominale  chez  les  sujets 
dépourvus  d'embonpoint.  Elle  est  fugace,  accidentelle  et  devient  de  plus  on 
plus  sensible  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  terme  de  l'accouchement.  Bans 
la  dernière  quinzaine  de  la  grossesse,  parfois  seulement,  dans  les  derniers 
jours,  elle  devient  fréquente  et  bien  manifeste,  elle  coïncide  avec  les  modifi- 
cations du  col  qui  perd  de  sa  longueur.  Cette  période  correspond,  au  premier 
temps  de  travail,  à  la  phase  de  préparation.  Les  contractions  peuvent  alors 
se  succéder  lentement  pendant  plusieurs  heures,  puis  elles  se  suspendent 
complètement.  Bien  qu'elles  soient  loin  d'avoir  alors  le  degré  d'acuité  qu'elles 
présentent  pendant  le  travail,  la  femme  les  ressent  vivement. 

Lorsque  commence  la  seconde  période  du  travail,  qui  a  pour  but  la  dilata- 
tion du  col,  les  contractions  se  succèdent  en  général  jusqu'à  l'expulsion  du 
fœlus.  D'abord  elles  sont  assez  faibles  et  séparées  par  un  intervalle  qui  peut 
être  de  plusieurs  heures;  puis  progressivement  leur  énergie  et  leur  fréquence 
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augmentent  et  l'intervalle  qui  les  sépare  devient  de  plus  en  plus  court.  Ce- 
pendant il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  parfois  les  contractions  énergiques 
et  pressées  dès  le  début  se  soutiennent  sans  faiblir  jusqu'à  la  fin  du  travail 
qui  alors  a  une  courte  durée. 

Le  plus  souvent  les  contractions  ne  suivent  point  dans  leurs  manifestations 
une  marche  régulière;  elles  présentent  des  variations  dans  leur  force,  leur 
type  et  leur  retour.  Pendant  une  certaine  période  de  temps,  elles  se  montrent 
énergiques  et  séparées  par  un  court  repos,  puis  survient  une  phase  de  lan- 
gueur, durant  laquelle  elles  sont  faibles  ou  longuement  intermittentes.  On 
constate  ces  alternances  plusieurs  fois  répétées  pendant  un  même  travail.  Le 
ralentissement  de  l'activité  musculaire  peut  survenir  même  dans  les  derniers 
moments  qui  précèdent  l'expulsion. 

Une  suspension  complète  peut  se  produire  sous  l'influenced'un  obstacle  contre 
lequel  l'utérus  a  lutté  inutilement,  avec  persistance  et  violence.  L'organe 
semble  avoir  épuisé  ses  forces  et  il  tombe  dans  un  repos  absolu  qui  peuUlu- 
rer  un  temps  fort  long.  Dans  d'autres  circonstances,  l'obstacle  semble  exas- 
pérer son  énergie,  les  contractions  violentes  se  succèdent  sans  interruption" 
et  on  doit  intervenir  pour  éviter  les  conséquences  fâcheuses  qui  résulteraient 
•pour  la  femme,  d'efforts  aussi  fatiguants,  qui  ne  tardent  pas  à  retentir  d  une 
manière  sérieuse  sur  son  état  général. 

Enfin,  dans  un  travail  régulier,  il  survient  parfois  des  contractions  par- 
tielles; au  lieu  d'occuper  en  même  temps  tous  les  faisceaux  du  muscle  ce 
phénomène  semble  se  localiser  dans  quelques-uns  d'entre  eux.  Ces  contrac- 
tions irrégulières  sont  extrêmement  pénibles  pour  la  patiente,  car  elles  se  suc- 
cèdent rapidement,  et  leur  action  est  à  peu  près  nulle  sur  la  progression  de 
l'accouchement. 

Les  anomalies  morbides  que  présente  la  contraction,  seront  étudiées  dan* 
le  chapitre  consacré  à  la  dystocie  dont  les  causes  appartiennent  à  la  mère 

Chaque  contraction  est  indépendante  de  celle  qui  la  précède  et  de  celle 
qui  la  suit,  et  il  serait  fort  imprudent  de  pronostiquer  la  durée  du  travail 
d'après  la  notation  de  ce  qui  se  passe  dans  une  période  donnée. 

Lorsque  la  contraction  a  vaincu  la  résistance  du  col  et  que  la  dilatation 
est  complète,  la  femme  éprouve  une  sensation  particulière,  elle  sent  un  besoin 
de  pousser  ;  c'est  alors  que  les  muscles  volontaires  entrent  en  action  pour 
aider  à  l'expulsion  du  fœtus. 

Au  début  du  travail  la  contraction  ne  modifie  pas  sensiblement  la  situation 
de  l'utérus;  mais  à  mesure  que  la  dilatation  progresse,  surtout  lorsqu'elle  est 
complète  et  que  les  membranes  sont  rompues,  on  voit  à  chaque  effort  l'or- 
gane se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  et  s'abaisser  ;  il  semble  porté  en 
avant:  ce  qui  tient  à  ce  que  les  muscles  de  l'abdomen  contractés  dessinent 
mieux  le  globe  utérin  en  le  rendant  plus  saillant. 

La  contraction  débute  par  le  fond  de  l'utérus  pour  gagner  les  parties  infé- 
rieures. En  décrivant  cet  organe,  nous  avons  vu  que  dans  sa  portion  située 
au-dessus  des  trompes  il  possédait  des  faisceaux  plus  puissants  et  plus  régu 
lièrement  groupés  que  dans  les  autres  régions.  On  comprend  donc  «ne  les 
phénomènes  qui  se  passent  sur  ce  point  deviennent  plus  apparents  que  par- 
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tout  ailleurs,  et  que  la  main  qui  explore  les  perçoive  mieux  que  sur  les  autres 
parties  de  l'utérus. 

Plusieurs  circonstances  du  travail  ont  une  influence  plus  ou  moins  marquée 
sur  la  contraction;  ainsi,  il  n'est  pas  rare,  après  la  rupture  des  membranes, 
de  la  voir  se  suspendre  pendant  un  certain  temps,  surtout  lorsque  le  liquide 
s'est  échappé  brusquement  en  grande  quantité.  Il  me  parait  probable  que 
cela  tient  à  ce  que  l'organe  a  perdu  subitement  son  point  d'appui  par  suite 
de  la  diminution  de  volume  de  l'œuf.  Jl  reprend  son  rôle  actif  dés  que  la 
rétraction  de  ses  parois  l'a  mis  de  nouveau  en  contact  avec  les  éléments  qu'il 
renferme.  En  général,  à  partir  de  ce  moment,  le  travail  est  mieux  soutenu 
et  les  intermittences  plus  courtes.  Il  en  est  de  môme  lorsque  la  tôle  du  foetus 
s'engage  dans  l'excavation  et  distend  le  plancher  périnéal.  Je  crois  qu'on 
peut  attribuer  alors  l'énergie  et  la  fréquence  des  contractions  à  une  action 
réflexe  développée  sous  l'influence  des  douleurs  que  la  compression  détermine 
dans  les  autres  organes  de  la  région. 

La  puissance  de  la  contraction  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  la  vigueur 
du  sujet,  et  nous  avons  déjà  noté  qu'elle  est  parfois  plus  énergique  et  mieux 
soutenue  chez  des  femmes  d'apparence  chétive  que  chez  celles  qui  présentent 
les  attributs  d'un  tempérament  robuste. 

Nous  avons  dit  que  les  contractions  utérines  étaient  intermittentes.  L'inter- 
valle qui  les  sépare  au  début  du  travail  peut  être  assez  long  :  un  quart  d'heure, 
une  demi-heure  et  plus;  mais  elles  deviennent  progressivement  plus  fré- 
quentes, et  dans  la  période  d'expulsion,  quand  le  travail  marche  bien,  l'in- 
termittence est,  en  général,  seulement  de  quelques  minutes.  La  cause  de  l'in- 
termittence doit  être  recherchée  non-seulement  dans  la  loi  qui  régit  l'aclion 
du  système  musculaire  et  qui. limite  la  durée  de  tout  effort  violent;  mais 
elle  réside  encore  dans  la  fonction  spéciale  de  l'organe.  Nous  avons  vu 
(page  r>r>3)  que  les  vaisseaux  utérins  sont  entourés  d'anneaux  musculaires  qui 
en  oblitèrent  le  calibre  pendant  la  contraction  ;  la  circulation  de  l'organe 
est  donc  considérablement  entravée  pendant  loule  sa  durée  et  le  fœtus  ne 
tarderait  pas  à  succomber  asphyxié  si  cel  état  au  lieu  d'être  passager  deve- 
nait permanent,  c'est  ce  qu'on  observe  lorsque  cette  permanence  survient 
sous  l'influence  des  conditions  pathologiques  ou  de  l'ergot  do  seigle,  surtout 
si  le  phénomène  se  produit  après  la  rupture  des  membranes.  Alors  l'utérus  a 
subi  un  mouvement  de  reirait  sur  lui-môme  qui  permet  aux  anneaux  con- 
tractiles de  sa  couche  moyenne  d'oblitérer  plus  complètement  les  vaisseaux. 
I^a  contraction  utérine  a  une  durée  qui  varie  entre  quelques  secondes  et  deux 
minutes;  elle  ne  se  produit  pas  brusquement  et  tout  d'un  coup.  Son  début  a 
la  lenteur  qui  caractérise  les  contractions  des  muscles  de  la  vie  organique, 
elle  progresse  et  disparait  graduellement  après  avoir  atteint  son  maxi- 
mum. 

Pendant  le  travail,  il  e>t  assez  ordinaire  de  constater  du  coté  de  la  circu- 
lation de  la  mère,  une  accélération  qui  est  due  à  l'ébranlement  que  l'orga- 
nisme éprouve.  Indépendamment  de  celte  action  générale,  la  contraction  a 
une  action  spéciale  et  passagère;  aussitôt  qu'elle  commence,  le  pouls  s'accé- 
lère un  peu;  celle  accélération  augmente  progressivement  jusqu'à  ce  que 


Digitized  by  Google 


CONTRACTION  UTÉRINE. 


l'effort  utérin  ait  atteint  son  summum  d'intensité  ;  puis,  à  mesure  que  l'utérus 
se  détend,  la  circulation  revient  à  son  type  régulier. 

On  constate  un  phénomène  analogue  dans  la  circulation  du  fœtus,  les  bat- 
tements de  son  cœur  s'accélèrent,  puis  reviennent  à  leur  état  normal  sous  la 
même  influence. 

L'auscultation  permet  de  constater  l'action  exercée  sur  la  circulation  de 
l'utérus  par  la  contraction.  Un  moment  avant  qu'elle  ne  commence,  mais 
seulement  orsqu'elle  est  normale,  le  bruit  de  souffle  devient  subitement 
plus  intense,  puis  il  s'affaiblit  et  disparait  tout  à  fait  lorsqu'elle  a  atteint  son 
summum  d'énergie.  Le  bruit  de  souffle  reparait  peu  à  peu  en  même  temps 
qu'elle  diminue,  pour  reprendre  son  rhytlune.  lorsqu'elle  est  passée. 

Douleur*  de  l'accouchement.  —  Il  existe  dans  la  science  des  observations 
qui  prouvent  que  l'accouchement  peut  s'accomplir  sans  douleurs  notables,  et, 
chose  remarquable,  cette  immunité  ne  s'applique  pas  chez  la  môme  femme  a 
toutes  les  parturitions.  Relirons,  daller,  Heister,  King,  Montgomery,  Paniset 
Short,  citent  des  observations  prouvant  que  la  femme  peut  accoucher  sans 
douleur  et  même  à  son  insu  pendant  le  sommeil.  Ces  faits  constituent  de 
rares  exceptions,  la  règle  est  la  souffrance,  qui  se  traduit  par  des  plaintes 
et  des  cris.  Cependant  la  plainte  n'est  pas  toujours  proportionnelle  à  la  dou- 
leur réelle;  la  sensibilité  de  la  femme  est  tout  individuelle  et, présente 
toutes  les  nuances,  depuis  le  calme  stoïque  jusqu'à  l'exagération  la  plus  . 
bruyante. 

Il  semble  que  l'accouchement  imprime  parfois  sous  ce  rapport  au  carac- 
tère de  la  patiente  une  modification  subile  et  imprévue.  Je  me  rappelle  une 
jeune  dame  primipare  que  mon  ami  le  Dr  Auburtin  avait  confiée  à  mes 
soins.  En  dehors  de  la  gestation  la  moindre  douleur  détei minait  chez  elle 
une  excitation  nerveuse,  une  irritabilité  qui  la  rendait  rebelle  à  toute  explo- 
ration. Je  m'attendais  au  moment  de  l' accouchement  à  la  trouver  inabordable  ; 
à  ma  grande  surprise,  elle  montra  beaucoup  de  calme  et  de  courage.  Certaines 
femmes  par  ostentation  retiennent  avec  énergie  les  manifestations  de  la  dou- 
leur. 11  en  est  qui  se  vantent  qu'elles  ne  pousseront  pas  un  seul  cri  pendant  * 
le  travail,  et  pour  tenir  leur  parole,  elles  s'imposent  la  plus  violente  contrainte. 
On  doit  s'opposer  à  ces  exagérations  qui  peuvent  amener  des  réactions  graves 
après  l'accouchement  dans  ces  conditions.  La  première  dame  que  j'ai  perdue 
n'avait  pas  voulu  pousser  un  seul  cri  et  j'ai  attribué  la  terminaison  funeste 
survenue,  à  la  suite  d'un  travail  sans  complications,  à  la  contrainte  qu'elle 
s'était  imposée. 

Pendant  la  gestation,  la  femme  éprouve  en  général  des  douleurs  fréquentes, 
mais  elles  ne  dépendent  pas  des  contractions  utérines,  qui  sont  habituelle- 
ment indolores  pendant  celte  période;  elles  tiennent  aux  mouvements  du 
fœtus,  à  la  distension  de  la  paroi  abdominale,  surtout  chez  les  primipares, 
enfin  a  des  compressions  que  l'utérus  développé  exerce  sur  les  organes  voisins. 
Cependant,  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  les  contractions  sont  assez 
vivement  ressenties;  mais  c'est  surtout  lorsque  le  travail  définitif  commence, 
que  la  femme  éprouve  les  douleurs  périodiques  qui  caractérisent  cette  fonc- 
tion. En  général,  la  douleur  ne  débute  pas  avec  la  contraction,  et  la  main 
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appliquée  sur  la  paroi  abdominale  pont  sentir  l'utérus  se  durcir  avant  que 
la  sensation  douloureuse  ne  l'annonce  à  la  femme,  et  la  sensibilité  s'éteint  un 
peu  avant  que  l'organe  n'ait  repris  entièrement  son  état  de  repos.  L'intensité 
de  la  douleur  est  ordinairement  proportionnelle  à  l'énergie  de  la  contraction. 
Cependant  lorsque  celte  dernière  est  partielle  ou  irrégulière,  la  souffrance  est 
fort  vive,  bien  (pie  l'effort  utérin  soit  peu  intense  et  limité  a  une  région,  la 
douleur  semble  envahir  l'organe  tout  entier. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  pensent  que  la  sensation  qui  se  manifeste 
dans  le  corps  est  plutôt  un  sentiment  d'engourdissement  et  de  pression 
qu'une  souffrance  vive;  ils  localisent  donc  la  sensation  presque  exclusivement 
dans  le  col.  Madame  Hoivin  qui  a  pu  analyser  sur  elle-même  ce  phéno- 
mène, lui  assigna  comme  point  de  départ  la  région  postérieure  de  l'orifice 
interne. 

Si  on  peut  accepter  cette  opinion  pour  la  période  du  travail  qui  s'étend  jus- 
qu'à la  dilatation  complète  du  col,  il  est  évident  qu'elle  n'est  plus  admissible 
à  partir  du  moment  où  la  tète  du  fœtus  s'engage  dans  l'excavation  ;  alors  les 
causes  de  la  douleur  se  multiplient;  la  distension  du  vagin,  du  périnée  et  de 
la  vulve,  la  compression  du  rectum,  de  la  vessie,  et  surtout  des  nerfs  qui  . 
pénètrent  dans  l'excavation,  fournissent  un  contingent  considérable  à  l'élé- 
ment douloureux.  La  femme  ne  peut  guère  à  ce  moment  en  préciser  le  siège 
-  exact;  mais  l'observation  des  faits  suflit  pour  qu'on  puisse  s'en  rendre 
compte. 

La  sensation  développée  par  la  distension  du  vagin  se  confond  avec  la  souf- 
france de  l'utérus;  les  épreintes  et  le  tènesme  qui  déterminent  des  envies 
illusoires  d'uriner  et  d'aller  à  la  garde-robe,  indiquent  suffisamment  l'état 
de  souffrance  de  la  vessie  et  du  rectum.  La  distension  du  périnée  et  de  la 
vulve  ne  peuvent  s'opérer  sans  qu'une  souffrance  intense  en  soit  le  résultat» 
surtout  chez  les  primipares,  et  la  femme  accuse  dans  ces  régions  un 
.  sentiment  de  déchirure.  Enfin  les  crampes  qu'on  observe  si  souvent  dans 
les  membres  inférieurs  indiquent  la  compression  des  nerfs  qui  traversent  le 
'  bassin.  Parfois  la  douleur  se  localise  assez  nettement  pour  qu'on  puisse  dé- 
terminer quel  est  le  nerf  comprimé.  Dans  trois  cas  j'ai  observé  la  compres- 
sion du  nerf  obturateur,  et  dans  deux  surtout,  la  douleur  était  tellement  vive 
sur  ce  point,  que  pour  les  patientes  tout  le  reste  s'effaçait  devant  l'acuité  de 
ce  symptôme. 

Il  me  semble  qu'il  faut  placer  au  nombre  des  causes  qui  rendent  la  con- 
traction utérine  douloureuse,  la  souffrance  qui  survient,  même  dans  les 
muscles  de  la  vie  de  relation,  lorsqu'on  les  soumet  brusquement  à  un  effort 
énergique,  soutenu  et  répété,  auquel  ils  ne  sont  pas  habitués.  Cette  condition 
se  retrouve  à  un  si  haut  degré  pondant  le  travail,  qu'il  est  difficile  de  n'en 
pas  tenir  compte  dans  l'appréciation  du  phénomène. 

Nous  mentionnerons  seulement  l'opinion  de  Iîeau,  qui  voit  dans  la  douleur 
do  l'accouchement  une  simple  névralgie  lombo-abdominale,  dont  le  siège  est 
en  dehors  de  l'utérus.  Il  est  certain  (pie  la  douleur  peut  rayonner  en  quel- 
que sorte  dans  les  plexus  des  régions  lombaire  et  sacrée  :  cela  est  dé- 
montré par  les  souffrances  qui  accompagnent  la  période  d'expulsion,  et  par 
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les  douleurs  de  reins  dont  nous  allons  parler.  Mais  localiser  dans  tous  les  cas 
la  sensation  en  dehors  de  l'organe,  c'est  méconnaître  l'évidence. 

Les  douleurs  de  reins  appartiennent  au  travail,  car  elles  se  manifestent  sous 
l'influence  de  la  contraction, elles  résident  dans  la  région  lombaire  et  se  mon- 
trent fréquemment  dans  l'accouchement;  il  est  des  femmes  qui  les  ressentent 
dans  toutes  leurs  parturitions.  C'est  surtout  dans  la  période  de  dilatation  qu'on 
les  observe  ;  elles  débutent  avec  les  premières  contractions.  Le  plus  souvent 
elles  cessent  lorsque  l'expulsion  commence,  parfois  plus  tôt,  parfois  au  contraire 
elles  persistent  jusqu'à  la  fin  du  travail.  Ces  douleurs  sont  trés-pénibleinenl 
supportées,  et  d'autant  plus  fâcheuses  que  les  contractions  qui  les  accom- 
pagnent sont  moins  efficaces,  et  que  la  dilatation  du  col  marche  plus  lente- 
ment. Madame  Lachapelle  les  attribue  à  une  rigidité  du  col  utérin,  Brown- 
Séquard,  à  une  compression  du  plexus  lombaire.  Je  crois  cette  dernière  opi- 
nion vraie,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas.  Lorsque  la  souffrance  est  trop 
vive,  j'ai  l'habitude  de  faire  placer  la  femme  à  genoux  sur  un  coussin,  le  haut 
du  corps  reposant  sur  une  chaise.  Ce  moyen  réussit  souvent,  et  la  femme  se 
hâte  de  reprendre  cette  situation  aussitôt  que  la  douleur  revient.  On  a  con- 
seillé de  soutenir  la  région  lombaire  sur  une  serviette  tendue  par  deux  per- 
sonnes placées  aux  côtés  du  lit.  C'est  un  bon  moyen,  mais  qui  a  l'inconvénient 
de  nécessiter  une  intervention  un  peu  fatigante.  Si  ces  douleurs  étaient 
excessives,  «on  pourrait  avoir  recours  aux  opiacés.  Il  est  possible  (pie  sous 
leur  influence  le  travail  subisse  un  arrêt  complet,  mais  cet  arrêt  est  de  courte 
durée  et  les  douleurs  de  reins  n'accompagnent  pas,  en  général,  les  contrac- 
tions qui  se  reproduisent. 

Les  sensations  douloureuses  qui  ne  sont  point  déterminées  par  le  travail, 
bien  qu'elles  existent  pendant  sa  durée,  ont  été  appelées  fausses  douleurs. 
Cette  dénomination  est  d'une  inexactitude  qui  touche  à  la  naïveté,  car  elles 
peuvent  être  excessivement  intenses  et  leur  réalité  ne  laisse  pas  le  moindre 
prétexte  au  doute.  Il  me  semble  plus  rationnel  de  leur  donner  le  nom  de 
douleurs  étrangères  au  travail.  Le  siège  et  la  cause  de  ces  sensations  sont 
extrêmement  variables.  Tantôt  c'est  une  névralgie,  parfois  sympathique  de  la 
grossesse  et  qui  ne  disparait  qu'après  l'accouchement  ;  parfois  une  affection 
rhumatismale,  ou  une  maladie  douloureuse  préexistant  à  la  parturition,  ayant 
pour  siège  les  organes  voisins  de  l'appareil  de  la  reproduction.  Les  dou- 
leurs étrangères  à  l'accouchement  se  distinguent  de  celles  qui  dépendent  de 
la  fonction,  par  leur  continuité  ou,  si  elles  sont  de  nature  névralgique,  c'est-à- 
dire  sujettes  à  l'intermittence,  à  ce  signe  querexacerbationnecoïncide  pas  avec 
le  retour  de  la  contraction.  De  plus,  les  commémoratifs  serviront  à  préciser 
le  diagnostic  différentiel.  Ainsi,  dans  le  cas  où  on  aurait  affaire  à  un  rhuma- 
tisme de  la  paroi  abdominale,  il  est  certain  que  la  douleur  sera  plus  énergique 
pendant  la  contraction,  et  qu'il  serait  fort  difficile  de  déterminer  la  part  qui 
revient  à  l'état  morbide  et  à  la  douleur  normale  ;  mais  les  commémoratifs 
permettent  d'établir  que  le  début  des  souffrances  remonte  à  une  époque  an- 
térieure au  travail. 

Les  douleurs  de  l'accouchement  ont  èlé  divisées  eu  :  4"  mouches,  elles 
sont  peu  intenses,  et  apparaissent  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse  eu 
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au  début  d'un  travail  peu  actif;  2°  préparantes,  elles  correspondent  à  la  pé- 
riode de  dilatation  du  col  ;  3°  expulsives,  qui  accompagnent  l'engagement  et 
l'expulsion  du  fœtus;  5°  conquassantes,  se  produisant  au  moment  où  la  ré- 
sistance des  paities  molles  est  vaincue. 

Ces  subdivisions,  un  peu  vieilles,  ont  le  tort  de  manquer  de  précision.  Les 
contractions  normales  permettent  de  diviser  le  travail  en  deux  phases.  La 
première  a  pour  but  de  dilater  le  col,  l'utérus  agit  seul.  Dans  la  seconde, 
l'organisme  lui  vient  en  aide  et  l'effort  se  généralise.  Ces  deux  phases  se 
retrouvent  bien  mieux  tranchées  encore  dans  la  manifestation  de  la  douleur. 
Pendant  la  première,  la  femme  laisse  échapper  des  plaintes  qui  annoncent 
seulement  la  souffrance  ;  pendant  la  seconde,  il  s'y  mêle  l'expression  d'un 
effort,  elle  pousse,  et  ces  nuances  sont  tellement  tranchées  que,  chez  une 
femme,  surtout  lorsqu'elle  a  déjà  été  mère  et  qu'elle  connaît  les  exigences  du 
travail,  on  peut,  sans  autres  renseignements  que  la  nature  des  cris,  discerner 
souvent  si  elle  en  est  a  la  période  de  dilatation  ou  d'expulsion.  Il  n'existe 
donc  véritablement  que  deux  expressions  des  douleurs,  elles  sont  préparantes 
ou  expulsives.  Les  mouches  appartiennent  aux  premières,  elles  n'en  diffèrent 
que  parce  qu'en  général  elles  sont  plus  faibles  ;  mais,  dans  toutes  les  périodes 
du  travail,  il  est  possible  d'en  rencontrer  qui  méritent  ce  nom.  Les  conquas- 
santes sont  expulsives  ;  si  les  foyers  douloureux  se  multiplient  h  la  fin  du 
travail,  ce  n'est  pas  toujours  à  ce  moment  que  les  plaintes  de  la' femme  sont 
les  plus  vives;  et  il  arrive  soft  vent  que  ce  n'est  pas  quand  la  tète  du  fœtus 
distend  la  vulve,  mais  au  moment  où  elle  franchit  l'orifice  utérin,  que  l'ac- 
couchée accuse  par  ses  cris  les  plus  vives  souffrances.  L'ancienne  nomen- 
clature est  donc  inexacte,  puisque  ses  termes,  qui  veulent  exprimer  une  pro- 
gression, s'appliquent  à  des  caractères  différents,  lanlôt  à  la  nature  de  la 
douleur,  tantôt  à  son  intensité. 

EFFACEMENT  ET  DILATATION  DU  COL 

L'effacement  du  col  est  un  des  symptômes  qui  appartiennent  à  la  pre- 
mière période  de  travail;  il  survient  dans  la  dernière  quinzaine,  parfois  même 
dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse.  L'effacement  est  l'avant-coureur  de 
la  dilatation.  A  la  fin  de  la  gestation,  et  alors  que  le  col  a  encore  toute  sa  lon- 
gueur, son  orifice  interne  peut  présenter  un  certain  degré  d'ouverture,  per- 
mettant au  doigt  explorateur  de  le  traverser  et  d'atteindre  les  membranes 
de  l'œuf.  Mais  ce  phénomène  qui  s'est  produit  lentement,  parfois  un  mois 
et  plus  avant  le  terme  en  dehors  des  contractions  apparentes,  n'a  aucun 
rapport  avec  la  dilatation  véritable,  qui  commence  seulement  après  l'efface- 
ment à  peu  près  complet,  et  qui  se  poursuit  en  général  d'une  manière  pro- 
gressive et  continue  jusqu'à  la  fin  du  travail. 

L'effacement  du  col  est  donc  lié  d'une  manière  directe  aux  phénomènes 
de  la  paiturition.  Le  mécanisme  de  l'eflacement  n'a  pas  été  spécialement 
étudié  ;  on  dit  bien  que  le  col  finit  par  se  confondre  avec  le  corps  de  l'utérus, 
mais  on  n'a  pas  recherché  le*  phénomènes  intimes  de  cette  modification, 
il  m'a  paru  quelle  s'opérait  de  la  manière  suivante  : 
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Lorsque  l'effacement  est  complet,  et  au  moment  où  commence  !le  travail, 
on  ne  trouve  guère,  à  la  place  du  relief  formé  par  le  col,  qu'un  bourrelet 
souple,  mou  et  assez  épais.  Après  les  premières  contractions,  ce  bourrelet 
se  transforme  en  un  anneau  mince  et  dur,  quand  il  est  tendu  par  l'effort 
utérin.  Examinons  la  part  que  les  deux  orifices  prennent  à  la  constitution 
de  cet  anneau.  Et  pour  cela  nous  prendrons  comme  exemple  un  col  primi. 
pare,  qui  est  exempt  des  cicatrices  et  des  déformations  pouvant  rendrecette 
élude  moins  facile  chez  les  multipares. 

Je  crois  avoir  constaté  que  le  col  s'efface  et  que  ses  parois  se  confondent 
avec  le  corps  par  une  espèce  de  glissement,  qui  se  ferait  surtout  aux  dépens 
de  la  couche  externe.  Les  deux  orifices ,  lorsque  l'effacement  est  complet, 
sont  en  contact,  mais  non  confondus.  L'externe,  un  peu  plus  dilaté  de  quel- 
ques millimètres,  formerait  autour  de  l'interne  une  espèce  de  cadre  dont 
les  éléments  ne  deviennent  distincts  qu'au  moment  où  la  dilatation  a  un  peu 
progressé.  Au  début,  l'orifice  interne,  plus  concentrique,  est  mince,  tendu, 
comme  tranchant,  et  résiste  à  la  manière  des  tissus  fibreux.  Quand  la  di- 
latation est  un  peu  plus  avancée,  la  physionomie  de  l'anneau  se  transforme  ; 
il  ga«me  notablement  en  épaisseur,  et  forme  un  véritable  bourrelet  au  lieu 
d'un  cercle  mince  et  tranchant.  Il  est  évident  qu'il  s'est  fait  là  une  substitution 
des  éléments  limitants  et  que  ce  n'est  pas  l'orifice  interne  qui  a  pu  ainsi  se 
modifier,  on  chercherait  en  vain  les  causes  d'une  pareille  modification.  J'ex- 
plique le  fait,  par  la  présence  de  l'orifice  externe,  mis  en  relief  par  les  pro- 
grès du  travail,  et  que  la  dilatation  va  envahir  à  son  tour;  il  se  présentera 
alors  dans  des  conditions  identiquement  semblables  à  celles  qui  existaient 
au  début  du  travail  pour  l'orifice  interne. 

Il  me  parait  donc  impossible  d'admettre  avec  Depaul,  que  l'orifice  interne 
se  dilate  et  disparait  avec  l'effacement  du  col,  pour  être  remplacé  par  l'orifice 
externe.  Lorsqu'on  touche  avec  attention,  on  reconnaît  facilement  un  bourre- 
let constitué  par  ce  qui  reste  du  col,  et  l'anneau  qui  limite  en  haut  l'orifice  cer- 
vical est  situé  au-dessus  de  ce  bourrelet,  au  lieu  de  l'être  à  sa  partie  inférieure, 
comme  il  devrait  l'être  si  cette  hypothèse  était  exacte.  Il  en  est  de  même  de 
l'opinion  de  Depaul,  qui  prétend  que,  pendant  la  durée  de  la  gestation, 
l'utérus  «  réagit  sans  cesse  contre  le  corps  étranger  qu'il  contient.  »  C'est 
tout  à  fait  méconnaître  le  caractère  physiologique  de  la  grossesse,  que  de 
croire  à  un  antagonisme  permanent  entre  la  matrice  et  le  produit  de  la 
conception.  Le  fœtus  ne  peut  être  considéré  comme  un  corps  étranger  qu'au 
moment  de  sa  maturité.  Avant  cette  époque  rien  n'autorise  à  émettre  une 
opinion  aussi  peu  conforme  au  but  et  à  la  nature  de  la  grossesse. 

A  mesure  que  l'accouchement  progresse,  le  bourrelet  secondaire  s'efface  a 
son  tour  et  se  transforme  en  un  anneau  mince  et  résistant. 

Voilà  ce  qui  se  passe  dans  le  travail  normal  et  il  me  semble  bien  difficile 
d'attribuer  à  une  cause  autre  que  celle  que  j'invoque  l'explication  de  ces 
phénomènes  de  détail. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  de  nombreux  accouchements,  les  bords  de 
l'orifice  conservent  une  épaisseur  notablement  plus  grande  que  chez  les  primi- 
pares'. Us  restent  parfois  soupirs  jusqu'à  une  période  assez  avancée  de  la  di- 
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latation.  Cette  différence  a  pu  être  attribuée  aux  déformations  déterminées 
par  les  cicatrices,  résultant  des  déchirures  qui  se  produisent  dans  chaque 
parturition.  A  une  période  plus  avancée,  et  dans  l'intervalle  des  contractions, 
l'orifice  utérin  perd  sa  résistance  et  s'épaissit  un  peu  ;  alors,  si  on  le  tiraille 
sur  un  point,  il  obéit  à  l'impulsion,  cède  et  se  déforme  dans  la  direction 
qu'on  lui  imprime.  Cela  prouve  ce  que  j'ai  dit  (page  404)  :  que  le  col  revient 
sur  lui-même  surtout  sous  l'influence  de  la  rétractilité,  et  qu'il  n'est  point  le 
siège  de  contractions  manifestes.  Il  redevient  mince,  tranchant  et  résistant 
aussitôt  que  l'effort  utérin  se  reproduit,  parce  que  tous  les  points  de  sa 
circonférence  sont  tendus  par  l'action  des  fibres  verticales  de  l'organe;  il 
oppose  une  résistance  passive,  et  son  état  de  tension  ne  semble  nullement 
résulter  d'un  effort  actif. 

Nous  verrons  en  traitant  de  la  dyslocie  tenant  à  l'utérUs  que,  dans  certains 
cas,  le  col  peut  devenir  le  siège  d'une  rétractilité  fort  énergique,  mais  ces 
cas  appartiennent  à  la  pathologie,  et  nous  n'étudions  ici  que  ce  qui  est  relatif 
à  l'état  normal.  Les  conditions  particulières  de  l'état  morbide  peuvent  éclai- 
rer la  physiologie  d'une  fonction,  cependant  il  ne  faut  pas  leur  laisser  usur- 
per ta  place  que  leur  refuse  l'observation,  Pour  moi,  dans  le  travail  naturel, 
le  col  résiste,  mais  n'agit  pas  activement. 

Les  phénomènes  morbides  que  je  viens  de  signaler  peuvent,  du  reste,  re- 
cevoir uue  explication  différente  de  celle  qui  a  été  donnée.  Nous  allons  voir 
tout  à  l'heure  que  le  col  n'est  pas  le  seul  obstacle  que  l'effort  utérin  ait 
vaincre  pour  obtenir  la  dilatation,  la  résistance  tient  autant,  sf  ce  n'est  plus, 
eu  segment  inférieure  de  la  matrice,  et  il  est  fort  possible  que  la  rétraction 
pathologique  ait  son  siège  sur  un  point  situé  au-dessus  du  col. 

Il  arrive,  assez  souvent,  lorsque  la  dilatation  est  avancée,  que  la  com- 
pression, de  la  portion  de  l'utérus  située  entre  la  surface  pubienne  et  la  tète 
du  fœtus,  détermine  une  infiltration  de  la  partie  antérieure  du  col  qui 
prend  sur  ce  point  une  assez  grande  épaisseur.  Cette  altération,  localisée  en 
avant,  ne  modifie  en  rien  la  marche  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  le 
reste  du  col. 

J'ai  dit- que  l'utérus,  pendant  le  travail,  pouvait  être  comparé  à  un  levier 
du  premier  genre  ;  la  puissance  réside  dans  le  corps,  le  point  d'appui  est 
fourni  par  l'a'uf,  et  la  résistance  est  vers  le  col.  Il  est  facile  de  comprendre 
de  celte  manière  le  mécanisme  de  la  dilatation.  Elle  est  lente  au  début  alors 
que  les  fibres  circulaires  du  col  forment  un  faisceau  qui  possède  toute  s 
résistance.  A  mesure  que  l'effort  utérin  se  répète,  cette  force  s'affaiblit,  et  au 
bout  d'un  certain  temps,  qui  varie  avec  l'énergie  et  la  fréquence  des  contrac- 
tions, la  résistance  est  vaincue  et  la  dilatation  complète.  Cependant,  en  géné- 
ral, ce  phénomène  se  produit  plus  rapidement  chez  les  pluripares  que  dans 
un  premier  accouchement. 

La  rapidité  de  la  dilatation  suit  une  progression  croissante  ;  le  temps  le 
plus  long  correspond  à  la  première  période,  et  l'utérus  dépense  souvent  plus 
d'efforts  pour  obtenir  une  ouverture  de  quelques  centimètres  que  pour  sur- 
monter le  reste  de  l'obstacle. 

En  plaçant  la  résistance  à  la  dilatation  dans  le  col,  je  n'ai  point  voulu 
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dire  que  l'obstacle  à  vaincre  était  uniquement  dans  cet  orifice ,  comme  sem- 
blent le  croire  les  auteurs  qui  ont  traité  cette  question.  En  décrivant  les  élé- 
ments musculaires  de  l'utérus  (p.  549),  nous  avons  vu  que  les  courbes  externes 
et  internes,  mais  surtout  la  première,  étaient  principalement  composées  par 
des  fibres  transversales  situées  parallèlement  à  celles  du  col  et  leur  faisant 
suite.  Cette  disposition  des  fibres  du  segment  inférieur  se  trouve  sur  les  deux 
faces  de  l'organe,  leur  trajet  est  donc  en  réalité  a  pt^i  près  circulaire.  Pour  que 
le  fœtus  soit  expulsé,  il  faut  donc  non-seulement  que  le  col  se  dilate,  mais 
encore  que  les  fibres  transversales  du  segment  inférieur  présentent  le  même 
phénomène  et  deviennent  le  siège  d'une  distention  considérable.  C'est  ce  que 
je  vais  démontrer. 

Au  commencement  du  travail,  le  col  représente  une  surface  de  quelques 
centimètres.  Le  tissu  de  cette  surface  doit,  au  moment  de  la  période  d'expul- 
sion, limiter  une  ouverture  d'environ  trente  centimètres  de  circonférence  ; 
il  est  évident  qu'une  modification  aussi  considérable  de  la  région  ne  peut  se 
faire,  sans  que  les  parties  adjacentes  y  prennent  la  plus  grande  part,  sans  que 
les  fibres  transversales  du  corps,  qui  occupent  le  segment  inférieur,  ne  par- 
ticipent à  cette  dilatation,  et  par  un  mécanisme  semblable,  puisque  leur  dis- 
position est  la  même.  Il  me  parait  donc  manifeste  que  la  dilatation  du  col, 
qui  est  le  symptôme  apparent  et  tangible,  ne  constitue  qu'une  partie  du  phé- 
nomène physiologique  ;  et  qu'on  ne  doit  pas  le  localiser  à  celte  portion  de  l'or- 
gane, mais  l'étendre  à  tout  le  segment  inférieur  sur  lequel  repose  l'extrémité 
fœtale  qui  se  présente.  La  dilatation  du  col  entraîne  donc  pour  moi  implici- 
tement celle  du  segment  inférieur;  et  il  est  probable,  en  raison  du  nombre  et 
de  l'importance  des  fibres  qui  entrent  dans  sa  composition,  que  c'est  la  que 
réside  l'obstacle  le  plus  énergique.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  le  défaut  de 
contractilité  que  j'ai  signalé,  s'applique  exclusivement  à  la  portion  cervicale. 

Aussi  longtemps  que  les  membranes  sont  intactes,  le  fœtus  ne  joue  aucun 
rôle  dans  la  dilatation,  le  point  d'appui  est  entièrement  fourni  par  le  liquide 
amniotique,  qui  cherehe  «\  s'échapper  sous  l'influence  de  la  compression.  Les 
membranes  qui  lui  servent  de  réservoir,  s'opposent  à  son  issue,  leur  élasticité 
leur  permet  de  s'étendre  sans  se  rompre  et  elles  forment  une  poche  qui  con- 
tribue à  favoriser  la  dilatation  en  s'engageait!  comme  un  coin  à  travers  l'ori- 
fice entrouvert.  Plus  tard  ces  membranes  se  rompent,  une  partie  du  liquide 
s'écoule  et  l'utérus  prend  un  point  d  appui  plus  ou  moins  complet  sur  le  fœ- 
tus, dont  la  tète,  qui  se  présente  le  plus  souvent,  se  trouve  en  rapport  avec 
l'orifice  cervical.  Elle  agit  par  sa  forme  conique,  de  manière  a  continuer  la 
dilatation  du  col,  qui  n'est  complète,  que  lorsque  son  diamètre  égale  celui 
de  la  partie  qui  doit  le  franchir.  Même  dans  ces  conditions,  l'intervention 
mécanique  du  fœtus  est  toute  passive.  Il  est  possible  que  les  mouvements  de 
ses  membres  en  contact  plus  direct  avec  la  paroi  utérine  sollicitent  des  con- 
tractions plus  fréquentes,  mais  ses  efforts  ne  concourent  pas,  comme  le 
croyaient  les  anciens,  d'une  manière  directe  à  l'expulsion. 

Cependant,  celte  intervention  passive  est  nécessaire  pour  que  le  travail 
marche  régulièrement  ;  et  lorsqu'elle  fait  défaut,  comme  dans  certains  vices 
de  conformation  du  bassin,  qui  ne  permettent  pas  au  fœtus  de  s'engager 
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assez  pour  se  mettre  en  contact  direct  avec  l'orifice  cervical,  le  travail  languit 
et  la  dilatation  est  considérablement  ralentie. 

L'intermittence  de  la  contraction  entraine  naturellement  l'intermittence 
des  progrès  de  la  dilatation. 

Pendant  le  temps  de  repos,  le  col  semble  parfois  revenir  sur  lui-môme  et 
diminuer  l'ouverture  qu'il  circonscrit  ;  mais  le  plus  souvent  cet  effet  rétro- 
grade n'est  qu'apparent,  et  au  moment  où  la  contraction  reparait,  on  con- 
state que  les  choses  sont  dans  le  même  état  qu'à  la  fin  de  la  contraction 
précédente.  Cependant  lorsque  le  temps  de  repos  a  été  trés-prolongé,  il  peut 
exister  une  diminution  réelle  du  diamètre  de  l'ouverture,  mais  alors  je  crois 
qu'au  lieu  de  l'attribuer  à  la  rétraction  du  col,  il  faut  la  considérer  comme 
le  résultat  de  la  contraction  du  segment  inférieur  de  l'utérus. 

La  forme  que  conserve  l'orifice  utérin  pendant  la  dilatation,  est  en  général 
circulaire  ;  lorsqu'une  partie  autre  que  le  sommet  se  présente,  elle  se  moule 
sur  la  forme  de  cette  partie.  Je  n'ai  pas  à  nf  occuper  ici  des  altérations  mor- 
bides qui  peuvent  imprimer  à  l'orifice  utérin  une  disposition  particulière. 

En  général,  il  est  assez  facile  de  reconnaître  l'état  de  dilatation  du  col;  le 
doigt  qui  explore  rencontre  un  point  dépressibile  dans  lequel  il  pénétre,  et  qui 
se  trouve  limité  par  un  rebord  mince  et  tendu,  surtout  pendant  la  contrac- 
tion. La  poche  des  eaux  qui  forme  une  saillie  molle  et  fluctuante,  circonscrite 
à  sa  base  par  un  anneau  résistant,  fournit  également  un  point  de  repère 
très-exact.  Enfin,  si  la  dilatation  est  large,  on  pourra  introduire  un  doigt  entre 
la  tète  du  fœtus  et  le  bord  du  col  utérin  dont  on  suivra  le  contour.  C'est  un 
détail  dont  il  est  important  de  se  souvenir,  car  en  l'absence  de  ce  renseigne- 
ment les  choses  ne  sont  point  toujours  aussi  faciles  à  discerner.  Il  peut  se 
faire  qu'on  soit  appelé  un  peu  tardivement  et  que  le  début  du  travail  remonte 
à  une  heure  assez  éloignée  pour  qu'on  puisse  croire  que  l'accouchement  est 
déjà  avancé  ;  de  plus,  les  renseignements  qu'on  obtient  sont  vagues  ou 
inexacts.  On  touche,  le  doigt  rencontre  une  surface  dure  et  lisse,  qui  semble 
la  tète  du  fœtus  engagée  dans  la  dilatation  complète,  les  sutures  ou  les  fon- 
tanelles reconnues,  ne  laissent  aucun  doute  sur  ce  point  ;  on  perçoit  en  avant, 
vers  la  région  pubienne,  un  bourrelet  qui  parait  être  la  lèvre  antérieure  de 
l'utérus  dilaté. 

Malgré  ces  motifs  de  croire  que  la  période  d'expulsion  commence,  le  travail 
peut  n'èlre  encore  qu'à  son  début.  J'insiste  sur  celte  cause  d'erreur  de  dia- 
gnostic qui  est  peut-être  la  plus  fréquente  de  toutes  dans  l'accouchement 
normal.  Elle  expose  le  praticien  à  beaucoup  d'ennuis,  soit  qu'il  annonce  à  la 
famille,  comme  prochaine,  une  terminaison  qui  peut  se  faire  attendre  encore 
longtemps,  soit  que  persistant  dans  son  erreur,  il  intervienne  d'une  manière 
active,  afin  de  terminer  le  travail.  La  tumeur  ronde  et  lisse  perçue  par  le 
doigt  est  bien  la  tète  du  fœtus,  mais  recouverte  par  la  paroi  utérine,  qui 
permet  souvent  de  sentir  les  sutures  et  les  fontenellcs  à  travers  son  épaisseur. 
Le  bourrelet  est  formé  par  le  vagin  un  peu  plissé  à  sa  partie  supérieure  par 
l'engagement  de  l'utérus  dans  l'excavation.  Enfin  le  col  utérin  peu  ou  point 
dilaté  a  échappé  à  l'exploration.  En  faisant  pénétrer  les  doigts  aussi  profon- 
dément que  possible  dans  l'excavation,  on  le  trouve  le  plus  ordinairement 


Digitized  by  Google 


DILATATION  DU  COL. 


493 


s' 


très  en  haut  et  en  arrière,  c'est-à-dire  non-seulement  peu  accessible,  mais 
encore  dans  les  plus  mauvaises  conditions  pour  qu'il  se  dilate,  car  l'effort 
utérin  n'agit  sur  lui  que  d'une  manière  très-secondaire  ;  il  n'est  plus  le  centre 
vers  lequel  converge  l'action  des  fibres  verticales.  Cette  situation  peut  durer 
fort  longtemps,  et  ce  n'est  que  lorsque  le  col  est  placé  dans  sa  direction  nor- 
male, que  la  contraction  acquiert  toute  son  efficacité. 

La  position  normale  du  col  utérin  est,  au  moment  de  l'accouchement,  non 
pas  au  centre  du  bassin, 
mais  plus  en  arrière  et 
vers  le  sacrum.  Ce  n'est 
que  progressivement  et  à 
mesure  que  la  dilatation 
devient  complète  que  l'o- 
rifice utérin  occupe  le 
centre  de  l'excavation.  La 
dévialionen  arrière  qui  est 
extrêmement  fréquente  , 
n'est  qu'une  exagération 
de  la  direction  la  plus  ha- 
bituelle. Je  n'ai  point  fait 
de  relevés  qui  me  per- 
mettent d'en  donner  le 
chiffre  précis,  mais  je 
crois  qu'elle  se  présente 
d'une  manière  plus  ou 
moins  manifeste  et  gê- 
nante, une  fois  sur  quatre 
ou  cinq  accouchements. 

Comme  celte  disposition  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  de  la  pra- 
tique, je  signalerai  ici  les  moyens  d'y  remédier.  On  a  conseillé  d'accrocher 
le  col  avec  la  dernière  phalange  recourbée,  et  de  l'amener  au  centre  de  l'ex- 
cavation dans  l'intervalle  des  contractions,  et  de  l'y  maintenir  pendant  un 
certain  temps.  Ce  moyen  réussit  en  général,  cependant  il  est  parfois  assez 
douloureux  pour  qu'on  soit  obligé  d'y  renoncer.  Dans  certains  cas,  il  est 
difficilement  praticable,  parce  que  le  doigt  peut  à  peine  atteindre  le  rebord  du 
col  sans  pouvoir  pénétrer  dans  sa  cavité.  Lorsque  ces  conditions  se  présen- 
tent, je  fais  élever  le  siège  de  la  femme  au  moyen  de  coussins,  et  je  comprime 
la  partie  supérieure  de  l'utérus  avec  une  serviette  attachée  en  ceinture.  L'or- 
gane subit  progressivement  un  mouvement  de  bascule  qui  ramène  spontané- 
ment le  col  dans  sa  position  normale.  Depaul  croit  que  ces  déviations  peuvent 
être  latérales  ou  antérieures;  le  fait  est  possible,  mais  j'avoue  ne  l'avoir  jamais 
observé,  au  moins  d'une  manière  assez  notable  pour  rendre  le  col  peu  acces- 
sible, et  gêner  la  marche  du  travail. 

Nous  avons  dit  que  la  dilatation  était  complète  lorsqu'elle  égalait  le  dia- 
mètre de  la  partie  fœtale  qui  doit  le  traverser.  Il  faut  cependant  noter  que 
lorsque  le  fœtus  s'engage,  l'utérus  fait  un  effort  violent  pour  vaincre  les 
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dernières  résistances,  el  que  cet  effort  a  pour  conséquence  à  peu  près  con- 
stante de  déchirer  un  point  de  la  circonférence  du  col.  Ce  fait  est  démontré 
par  les  cicatrices  et  les  déformations  qu'on  observe  sur  le  museau  de  tanche 
des  pluripares,  et  dont  le  nombre  et  l'importance  sont  eu  rapport,  en  général, 
avec  le  nombre  des  accouchements  antérieurs.  Au  moment  où  la  tète  franchit 
le  col  utérin,  ce  que  les  anciens  appelaient  le  couronnement,  la  femme 
éprouve  une  douleur  plus  vive,  qui  résulte  probablement  de  cette  dé- 
chirure. 

FORMATION  ET  RUPTURE  DE  LA  POCHE  DES  EAUX 

La  formation  de  la  poche  des  eaux  est  la  conséquence  de  la  dilatation  du 
col.  La  contraction  en  pressant  sur  l'œuf  incompressible  oblige  le  liquide 
amniotique  a  chercher  une  issue  au  dehors  ;  les  membranes  élastiques  qui 
renferment  ce  liquide  sont  privées  de  leur  point  d'appui  à  mesure  que  l'ori- 
fice mérin  s'entrouvre,  et  bientôt  elles  procident  au  dehors  sous  forme  de 
poche. 

La  configuration  de  la  poche  est  déterminée  par  celle  de  l'anneau  qui  cir- 
conscrit sa  base,  mais  son 
volume  dépend  surtout  de  la 
présentation.  Lorsque  le  som- 
met du  fœtus  repose  sur  la 
partie  inférieure  de  l'utérus, 
il  arrive  souvent  que  la  saillie 
de  la  poche  soit  assez  faible, 
ou  même  qu'elle  manque 
complètement.  La  tête  fœtale 
forme  une  surface  ronde,  ré- 
gulière, exactement  embras- 
sée par  le  segment  inférieur 
de  l'organe,  el  une  très-petite 
quantité  de  liquide  est  inter- 
posée entre  cette  tète  et  les 
membranes.  On  dit  alors  que 
la  poche  est  plate  ;  en  effet, 
elle  forme  à  peine  un  léger  re- 
lief, même  pendant  la  contrac- 
tion. Parfois,  au  contraire, 
elle  est  saillante  et  hémi- 
sphérique. Dans  les  présentations  du  siège,  du  tronc  et  de  la  face,  elle  est 
le  plus  souvent  volumineuse.  Le  liquide  amniotique,  sous  la  pression  de 
l'effort  utérin,  s'infiltre  à  travers  les  interstices,  ou  les  anfractuosités  de 
la  présentation,  et  vient  former  un  relief  beaucoup  plus  considérable  que 
dans  celle  du  sommet.  Elle  s'allonge,  s'engage  plus  ou  moins  profondément 
dans  le  vagin,  et  peut  même  faire  une  saillie  au  delà  de  l'orifice  vulvaire. 
Klle  prend  alors  le  nom  de  poche  en  boudin.  Indépendamment  de  la  partie 
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qui  se  présente,  le  degré  d'élasticité  des  membranes  prend  une  bonne  part 
dans  l'étendue  de  son  développement. 

Le  volume  de  la  poche  des  eaux  doit  donc  être  noté  comme  un  élément 
de  diagnostic  de  la  présentation.  Elle  est  large  et  médiocrement  saillante 
dans  celle  du  sommet  ;  plus  longue  au  contraire,  lorsqu'une  autre  région  du 
fœtus  est  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Cependant  ce  renseignement 
est  loin  d'avoir  une  valeur  absolue,  et  on  rencontre  sur  ce  point  de  nom- 
breuses exceptions. 

Dans  les  grossesses  gémellaires,  il  peut  se  faire  que  les  enveloppes  des  deux 
œufs  procident  en  même  temps,  et  donnent  lieu,  d'après  Depaul,  qui  a  deux 
Ibis  observé  ce  phénomène,  à  une  poche  double. 

La  poche  des  eaux  est  tendue  pendant  la  contraction  ;  elle  s'affaisse  ou  dis- 
paraît complètement,  si  elle  est  peu  saillante,  pendant  le  repos  de  l'organe. 

La  rupture  des  membranes  a  lieu,  en  général,  spontanément  pendant  une 
contraction  et  vers  le  moment  où  la  dilatation  est  à  peu  près  complète.  C'est 
habituellement  sur  le  sommet  de  la  poche,  qui  supporte  tout  l'effort  utérin, 
que  cette  rupture  se  produit.  Cependant  il  peut  se  faire  que  dans  des  condi- 
tions, encore  assez  mal  connues,  les  membranes  se  déchirent  plusieurs  jours 
avant  tout  travail  régulier,  ou  presque  au  début  de  l'accouchement.  Alors  la 
solution  de  continuité  s'opère  sur  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  l'œuf. 
Madame  Lachapelle  considérait  cet  accident  comme  très-sérieux  pour  le  fœtus, 
mais  P.  Dubois  le  croit  beaucoup  moins  redoutable  dans  ses  conséquences. 
Il  est  rare  en  effet  que  l'accouchement,  bien  que  plus  long  que  dans  les  cir- 
constances ordinaires,  ne  donne  pas  naissance  à  un  enfant  vivant,  lorsqu'il 
n'existe  pas  d'autres  complications.  % 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  la  rupture  prématurée  des  membranes, 
l'expulsion  d'une  certaine  quantité  de  liquide  qui  survient  parfois  dans  le 
cours  ou  à  la  fin  de  la  grossesse  et  auquel  on  donne  le  nom  d'hydrorrhée  ou 
de  fausses  eaux.  Ce  liquide  ne  provient  point  de  la  cavité  de  l'œuf  et  s'accu- 
mule entre  les  membranes  et  la  paroi  utérine.  Nous  décrirons  cette  affection 
eu  traitant  de  la  pathologie  de  la  grossesse.  Nous  indiquerons  seulement  ici 
les  caractères  différentiels  qui  peuvent  permettre  de  distinguer  la  nature  des 
deux  écoulements.  Parfois  ce  diagnostic  est  assez  difficile,  car  les  symptômes, 
sinon  les  suites,  peuvent  être  presque  les  mômes  pour  les  deux  cas.  Nous 
indiquerons  donc  les  nuances  les  plus  tranchées  qu'ils  présentent. 

Dans  la  rupture  prématurée  des  membranes,  ordinairement  la  solution  de 
continuité  a  lieu  sur  un  point  assez  élevé  de  l'œuf,  et  l'eau  s'écoule  peu  à  peu, 
surtout  lorsque  la  femme  marche  ou  se  livre  à  quelques  efforts.  Si  la  rupture 
se  produit  sur  l'orifice  utérin,  l'écoulement  peut  être  brusque  et  abondant, 
mais  l'établissement  du  travail  est  la  conséquence  prochaine  de  l'accident,  et 
le  volume  de  l'utérus  est  sensiblement  diminué. 

Dans  l'hydrorrhée,  bien  que  le  liquide,  souvent  teinté  de  sang,  puisse 
s'écouler  peu  à  peu,  il  est  habituel  de  le  voir  tout  à  coup  expulsé  en  quantité 
considérable.  Le  phénomène  peut  se  renouveler  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés,  sans  que  le  volume  de  l'organe  subisse  une  diminution  appré- 
ciable. Le  caractère  le   lus  constant  est  que  cet  écoulement  ne  s'accom- 
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pagne  pas  de  contractions  utérines  et  que  le  travail  n'en  est  pas  la  consé- 
quence habituelle. 

La  rupture  prématurée  des  membranes  sur  un  point  éloigné  du  col,  lorsque 
l'écoulement  du  liquide  n'a  pas  été  très-abondant,  peut  laisser  encore  une 
poche  se  former  pendant  la  dilatation. 

Au  lieu  de  la  rupture  prématurée,  on  peut  observer  un  phénomène  abso- 
lument contraire  :  la  dilatation  est  complète  depuis  longtemps,  et  les  mem- 
branes intactes  résistent  aux  efforts  de  la  contraction.  Cette  résistance  anor- 
male peut  constituer  un  obstacle  à  la  marche  du  travail  régulier.  On  a  même 
vu,  dans  des  cas  rares,  il  est  vrai,  l'œuf  intact  expulsé  tout  entier.  Szokalski, 
Hootes,  Jorrame,  Makness  et  Evans  en  citent  des  observations.  P.  Dubois  en 
a  vu  deux  cas  à  la  Maternité. 

J'ai  également  reçu  un  fœtus  de  cinq  mois  dont  les  membranes  étaient 
intactes.  Lorsqu'on  a  été  appelé  assez  tôt  pour  suivre  un  travail  dans  ces  con- 
ditions, il  ne  laut  pas  en  rester  le  témoin  passif.  La  sortie  de  l'œuf  complet 
entraine  nécessairement  le  décollement  prématuré  du  placenta,  et  le  fœtus 
succomberait  inévitablement  si  la  période  d'expulsion  durait  au  delà  de 
quelques  minutes,  ce  qui  n'a  lieu  ordinairement  que  lorsque  le  fœtus  est  d'un 
très-petit  volume.  L'avorton  que  j'ai  reçu  s'agitait  dans  ses  membranes  et 
vécut  sept  heures. 

La  rupture  spontanée  des  membranes  peut  s'opérer  sur  un  point  assez 
éloigné  de  l'orifice  utérin,  et  le  fœtus  naît  coiffé  du  lambeau  qu'il  entraine 
en  sortant. 

La  résistance  des  membranes  tient  évidemment  à  une  ténacité  anormale 
de  leur  tissu.  Cette  disposition  a  ses  inconvénients,  car  non-seulement  le  tra- 
vail peut  en  être  retardé,  mais  encore  il  peut  survenir  des  décollements  pré- 
maturés, partiels  ou  complets  du  placenta,  qui  constituent  des  complications 
encore  plus  sérieuses.  Lorsque  la  dilatation  est  entière  et  la  présentation 
favorable,  on  peut  donc  rompre  la  poche  des  eaux  dont  la  persistance  ralentit 
le  travail;  cependant,  il  est  des  circonstances  assez  diverses,  qui  seront  indi- 
quées en  leur  lieu,  et  qui  peuvent  obliger  le  praticien  h  provoquer  cette  rup- 
ture, même  avant  la  dilatation  complète,  ou  à  profiter  de  l'intégrité  des  mem- 
branes, pour  pénétrer  dans  l'utérus  afin  de  modifier  plus  facilement  la  position 
du  fœtus. 

La  quantité  de  liquide  qui  s'écoule  au  moment  de  la  rupture  est  en  rap- 
port avec  le  volume  de  la  poche  et  conséijiiemment  un  peu  avec  la  nature  de 
la  présentation.  Si  le  sommet  est  en  contact  avec  l'orifice  utérin,  la  poche, 
d'un  médiocre  volume  ne  laisse  échapper  qu'une  faible  portion  d'eau;  et  le 
fœtus  se  trouve  encore  protégé  contre  la  pression  trop  directe  de  la  paroi 
utérine.  La  tète,  embrassée  par  le  segment  inférieur  de  l'organe,  s'applique 
sur  son  orifice  dilaté  et  s'oppose  à  l'écoulement,  surtout  pendant  les  contrac- 
tions; mais  pendant  leur  intervalle  le  contact  des  parties  est  moins  intime  et 
l'écoulement  du  liquide,  principalement  lorsque  la  femme  marche,  peut  de- 
venir tout  à  coup  abondant  avec  des  intermittences. 

Dans  les  poches  volumineuses,  quand  la  disposition  des  parties  fœtales  ne 
forme  pas  une  espèce  de  bouchon  qui  clôt  hermétiquement  l'orifice  utérin, 
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un  Ilot  s'écoule  au  moment  de  la  rupture,  qui  s'opère  parfois  avec  un  cer- 
tain bruit.  L'écoulement  persiste  pendant  la  contraction,  sous  l'influence  de 
l'effort  utérin  chassant  le  liquide  à  travers  les  interstices  ou  les  anfractuosités 
des  éléments  de  la  présentation.  Lorsqu'on  touche  une  femme  ayant  une  poche 
volumineuse,  il  faut  le  faire  avec  précaution  de  peur  de  la  rompre  involontai- 
rement avant  le  moment  opportun.  Il  est  bon  dans  ce  cas  de  relever  autant 
que  possible  le  poignet  et  de  ne  pas  laisser  le  bras  en  rapport  de  direction 
avec  le  vagin,  le  liquide  est  parfois  chassé  avec  une  certaine  violence  et  vient 
souiller  la  manche  du  vêtement,  dans  laquelle  il  pénétre  d'une  manière  assez 
désagréable.  Quelle  que  soit  la  résistance  des  membranes  aussitôt  que  la  po- 
che subit  la  moindre  solution  de  continuité,  la  déchirure  immédiatement  oc- 
cupe une  grande  étendue.  La  résistance  de  la  poche  des  eaux  est  un  des  ob- 
stacles que  doit  vaincre  la  contraction  utérine. 

Lorsqu'on  n'a  pas  assisté  aux  premières  phases  de  la  dilatation  ,  il  est  né- 
cessaire de  savoir  si  la  poche  des  eaux  est  encore  intacte.  Quand  on  ne  peut 
constater  sa  présence,  les  renseignements  fournis  par  la  malade  ou  les  traces 
du  liquide  épanché  suffisent  en  général  pour  vous  éclairer  sur  ce  point.  Ce- 
pendant parfois  ces  renseignements  sont  trop  insuffisants  pour  qu'on  s'en 
contente,  et  il  faut  pratiquer  le  toucher  avec  beaucoup  d'atteution.  Il  est  rare 
que  dans  les  poches  les  plus  plates  on  ne  sente  pas,  lorsqu'elles  sont  intactes, 
une  couche  très-mince  de  liquide  au-dessous  de  la  tète.  Quand  ce  signe  positif 
fait  défaut,  Depaul  conseille  de  gratter  légèrement  avec  l'ongle  la  surface  qui 
se  présente,  si  elle  est  lisse,  on  en  conclura  que  l'on  touche  les  membranes, 
si  elles  sont  rompues  le  doigt  soulèvera  quelques  cheveux  et  la  sensation  perçue 
lui  parait  assez  nette  pour  qu'on  ne  s'y  trompe  pas.  Je  crois  que  le  grattage 
avec  l'ongle  ne  doit  pas  être  employé  en  pareil  cas,  il  pourrait  avoir  l'inconvé- 
nient d'entamer  les  membranes  prématurément,  de  plus,  la  sensation  fournie 
parles  cheveux  du  fœtus  échapper  au  doigt  le  plus  exercé,  car  à  ce  inomentla 
tète  est  lubréfièe  par  le  liquide  amniotique  et  sa  surface  glissante  semble  par- 
faitement lisse  en  dehors  de  la  contraction.  Cazeaux  *  indique  un  caractère  bien 
plus  exact  et  qu'on  doit  surtout  rechercher.  «  Si  les  eaux  sont  écoulées,  dit-il, 
et  que  le  doigt  touche  à  nu  la  tète  de  l'enfant,  il  sentira  le  cuir  chevelu 
se  froncer  pendant  la  douleur  et  devenir  lisse  lorsqu'elle  aura  cessé  :  le 
contraire  a  lieu  lorsque  les  membranes  sont  intactes;  car,  elles  ne  sont  jamais 
plus  lisses  et  plus  tendues  que  pendant  la  contraction. 

GLAIRES. 

Les  glaires  se  manifestent  dès  le  début  du  travail  sous  forme  de  longs 
flocons  visqueux  et  tenaces  qui  s'attachent  aux  doigts  qui  explorent  ou  à 
l'orifice  vulvaire.  Cette  sécrétion  provient  du  col  de  l'utérus  et  elle  diffère 
complètement  du  mucus  vaginal  crémeux  qui  se  montre  dans  les  derniers 
temps  de  la  grossesse.  Depuis  longtemps  déjà,  on  a  déterminé  exactement 
h  différence  des  produits  de  sécrétion  appartenant  à  ces  deux  organes,  et  il 
me  semble  inexact  d'attribuer  les  glaires  de  l'accouchement  aux  follicules 
du  vagin  et  à  ceux  du  col  utérin  ;  elles  appartiennent  exclusivement  à  cette 
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dernière  région,  bien  qu'on  puisse  constater  pendant  l'accouchement  la  pré- 
sence simultanée  de  ces  deux  mucus.  Au  début  du  travail,  les  glaires  sont 
incolores  et  transparentes,  cet  aspect  peut  persister  sans  modification  jusqu'à 
l'expulsion  du  fœtus.  Le  plus  souvent,  à  mesure  que  la  dilatation  fait  des  pro- 
grès, elles  deviennent  jaunâtres,  verdàtres  et  présentent  des  variétés  de  colo- 
ration que  Velpeau  *  compare  à  celles  des  crachats  des  inflammations  pulmo- 
naires. On  observe  également  qu'elles  sont  striées  de  sang,  on  dit  alors  que 
la  femme  marque,  il  a  été  donné  plusieurs  explications  de  la  présence  du 
sang  dans  les  glaires  ;  Moreau  l'a  attribuée  à  la  rupture  des  vaisseaux  qui 
se  portent  de  l'utérus  aux  membranes  et  à  des  éraillures  du  col.  Ces  causes 
sont  plus  admissibles  que  l'hypothèse  de  Desormeaux  qui  croyait  à  la  trans- 
sudation du  sang  à  travers  les  capillaires  sans  solution  de  continuité.  Le 
décollement  du  placenta  a  été  également  invoqué  comme  cause  de  ces 
sfrics  sanglantes,  sous  cette  influence,  1  hémorrhagie  est  infiniment  plus 
considérable. 

La  quantité  des  glaires  est  extrêmement  variable,  parfois  elle  est  assez  peu 
notable  pour  qu'elles  passent  inaperçues.  On  dit  alors  que  le  travail  se  fait  à 
sec,  ce  qui  est  fort  inexact,  car  c'est  surtout  le  liquide  amniotique  qui  lubréfie 
le  canal  pelvien.  Parfois,  au  contraire,  l'écoulement  des  glaires  est  extrê- 
mement abondant,  elles  s'échappent  en  larges  flocons  à  chaque  douleur.  Sans 
admettre  complètement  l'opinion  vulgaire  qui  consiste  à  croire  que  dans  ces 
conditions  le  travail  a  une  terminaison  plus  prompte.  Velpeau  semble  disposé 
à  l'accepter  dans  de  certaines  limites. 

La  sécrétion  des  glaires  n'est  pas  particulière  à  la  femme,  on  l'observe  éga- 
lement chez  les  autres  mammifères  où  sa  durée  semble  subordonnée  a  la 
durée  du  travail  normal.  Ainsi  chez  la  jument,  qui  met  bas  très-rapidement, 
elles  disparaissent  au  bout  de  peu  de  temps  et  font  bientôt  complètement  dé- 
faut si  l'expulsion  du  fœtus  est  retardée  par  une  cause  pathologique.  Chez  la 
vache,  au  contraire,  le  paît  a  une  bien  plus  longue  durée  et  on  constate  l'é- 
coulement des  glaires  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long. 

Les  glaires  semblent  destinées  à  lubrèfier  le  canal  pelvien,  on  prétend  que 
lorsqu'elles  font  défaut,  la  période  de  dilatation  est  plus  douloureuse  pour  la 
femme.  Leur  présence  est  un  signe  assez  sûr  qui  annonce  l'établissement  du 
travail  définitif. 

DILATATION  DU  VAGIN 

■ 

La  dilatation  delà  partie  supérieure  du  vagin  commence  bien  avant  l'en- 
gagement de  la  tète;  on  conçoit  que  son  insertion  sur  le  col  de  l'utérus 
l'oblige  à  suivre  le  mouvement d'ampliation  de  l'orifice  cervical.  Je  considère 
cette  amplication  forcée  comme  un  élément  qui  s'ajoute  à  la  résistance  du  col. 
Au  moment  où  sa  dilatation  eu  complète  le  vagin  prend  donc  la  forme  d'un 
entonnoir  dont  l'extrémité  évasée  serait  dirigée  en  haut.  Celte  forme  se  mo- 
difie pendant  l'engagement,  et  surtout  quand  les  parties  fœtales  sont  en 
rapport  avec  le  plancher  périnéal.  Alors  la  paroi  supérieure  du  vagin,  outre 
son  ampliation,  subit  un  mouvement  d'élongalion  très-notable  ;  elle  doit  dou- 
bler la  courbure  du  sacrum,  et  la  distension  du  périnée  éloigne  l'une  de 
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Vautre  les  limites  de  ses  insertion  enshaut  et  en  bas.  La  paroi  antérieure  est, 
au  contraire,  raccourcie  et  peut  fournir  une  partie  de  son  tissu  à  l'ampliation. 
Il  en  résulte  que  le  vagin  dans  son  ensemble  subit  une  déformation  considé- 
rable  et  que  ses  éléments  se  trouvent  déplacés  dans  leurs  rapports  entre  eux 
et  avec  les  parties  voisines.  C'est  surtout  dans  ces  conditions  qu'on  apprécie 
toute  l'importance  de  la  laxitè  des  moyens  d'union  qui  relient  le  vagin  aux 
parties  voisines. 

Il  est  difficile  d'apprécier  le  degré  de  résistance  que  le  vagin  apporte  à  ren- 
gagement des  parties  fœtales,  bien  que  l'organe  soit  fort  extensible,  on  doit 
faire  entrer  la  brusque  dilatation  de  sa  partie  inférieure,  pour  une  part  dans 
obstacles  que  doit  vaincre  la  contraction  utérine.  Nous  avons  vu  que  sous 
l'influence  de  la  gestation,  les  éléments  musculaires  de  la  partie  supérieure 
du  vagin  acquièrent  un  développement  plus  notable.  Bien  longtemps  avant 
que  cette  particularité  anatomique  ne  fût  connue,  Hitgen  croyait  que  la  con- 
traction du  vagin  agissait  comme  obstacle  à  l'expulsion  du  fœtus  ;  Niegele 
pensait,  au  contraire,  que  cette  contraction  agissait  utilement  pour  concou- 
rir à  l'expulsion. 

Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  accorder  un  pareil  rôle  au  vagin,  on  n'a  jamais 
pu  constater  la  contraction  des  parois  de  ce  canal,  et  lorsqu'il  revient  sur 
lui-même,  ce  qui  a  lieu  assez  lentement,  c'est  uniquement  sous  l'influence  de 
la  rélractilité.  Les  éléments  musculaires  qu'il  contient  sont  beaucoup  trop 
faibles  pour  agir  sur  le  fœtus  et  j'ajouterai  que  l'ampliation  si  rapide  du  va- 
gin fait  subir  à  ces  éléments  une  distension  tellement  brusque  et  tellement 
considérable,  que  lors  même  qu'ils  auraient  une  puissance  notable,  cette  puis- 
sance serait  inévitablement  paralysée. 

DISTENSION  DU  PÉRI N  KE 

Après  la  résistance  fournie  par  la  dilatation  du  col,  le  périnée  est  l'obstacle 
le  plus  énergique  que  la  contraction  utérine  ait  à  vaincre. 

Les  causes  qui,  sur  ce  point,  retardent  l'expulsion  sont  diverses.  Elles  ré- 
sident : 

i°  Dans  les  conditions  nouvelles  où  se  manifeste  l'effort  utérin,  et  qui  sont 
inoins  favorables,  au  point  de  vue  de  la  production  de  la  force  qu'au  moment 
où  le  résultat  de  la  contraction  se  condensait  en  quelque  sorte  sur  un  point 
de  l'organe  même,  pour  obtenir  la  dilatation  du  col.  l  ue  partie  du  fœtus  a 
quitté  la  cavité  utérine  ;  il  est  vrai  que  le  muscle  a  gagné  en  épaiss  'ur  ce  qu'il 
a  perdu  en  étendue,  mais  les  conditions  d'action  sont  modifiées.  Quand  l'œuf 
était  intact,  il  servait  de  point  d'appui  à  la  contraction  et  la  résistance  était 
dans  la  région  cervicale,  maintenant  les  termes  du  problème  sont  ebangés, 
c'est  le  fœtus  qui  est  devenu  la  résistance,  et  les  points  d'appui  beaucoup 
moins  fixes  résident  dans  les  insertions  de  l'utérus  sur  le  vagin  et  dans  la  ré- 
sistance des  muscles  abdominaux,  qui  agissent  en  même  temps  comme  puis- 
sance. 

*2°  Dans  la  direction  de  la  force  en  action,  qui  diffère  de  la  direction  que 
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doit  parcourir  le  fœtus,  il  va  là  un  fait  assez  important  à  noter.  La  direction  de  la 
contraction  est  perpendiculaire  au  plan  du  détroit  supérieur,  par  conséquent 
le  corps  mobile  qui  subit  son  impulsion  va  heurter  le  plancher  périnéal  vers 
sa  partie  postérieure.  La  direction  de  l'effort  suit  une  ligne  droite,  et  le  fœtus, 
pour  gagner  la  vulve  doit  eu  suivre  une  courbe.  Voilà  le  fait  brut.  On  conçoit 
donc  parfaitement  que  l'effort  direct  de  la  contraction  ait  pour  résultat  de  faire 
bomber  le  périnée  sous  la  pression  de  l'extrémité  fœtale  que  subit  l'effort.  Ici 
se  produit  un  double  phénomène,  l'extrémité  fatale  est  mobile  et  dans  le  cas 
où  le  sommet  se  présente  en  occipito-antéricur,  cette  mobilité  est  très- 
grande.  Le  périnée  cède  eu  avant,  c'est-à-dire  du  côté  où  ses  insertions  lui 
laissent  un  peu  plus  de  liberté,  alors  ils  forment  un  plan  incliné  sur  lequel 
la  partie  fœtale  glisse  en  exécutant  un  mouvement  de  déflexion  qui  le  rap- 
proche de  la  vulve. 

L'exactitude  du  fait  que  je  signale  est  démontrée  lorsque  la  tète  du  fœtus 
engagée  en  oceipito-postérieur  a  conservé  cette  situation  jusqu'à  la  lin  du  tra- 
vail, bans  cette  position  la  tète  doit  se  rapprocher  de  la  vulve  au  moyen  d'un 
mouvement  de  flexion  exagérée  qui  est  extrêmement  limité  en  raison  de  la 
brièveté  du  cou  du  fœtus.  Ce  mouvement  n'a  pas,  comme  dans  l'oceipito-an- 
térieur,  (où  la  tête  se  délléehit),  une  étendue  suffisante  pour  compenser  la 
différence  qui  existe  entre  la  direction  de  la  force  d'impulsion  et  la  direction 
que  doit  suivre  le  fœtus  ;  le  périnée  subit  une  distension  énorme;  le  plus  sou- 
vent, il  est  déchiré  à  sa  partie  antérieure  et  quelquefois  même  rompu  com- 
plètement. 

J'ajouterai  que  l'effort  utérin  est  en  partie  décomposé  par  la  lige  brisée 
que  forme  le  grand  axe  du  lœtns  lorsque  la  tète  est  défléchie.  Nous  verrons 
tout  à  l'heure  que  cette  disposition  est  favorable  pour  prévenir  en  partie  les 
accidents  qui  pourraient  survenir  du  côté  de  la  vulve,  si  elle  était  brusque- 
ment distendue  par  un  effort  direct. 

.*»"  Enfin  les  obstacles  résident  dans  les  éléments  du  plancher  périnéal  qui 
est  constitué,  au  point  de  vue  de  la  résistance,  par  la  peau,  de  fortes  apo- 
névroses et  des  muscles.  Le  périnée,  avant  sa  distension,  mesure  environ  huit 
centimètres  dans  son  diamètre  anléro-postérieur.  Sous  l'influence  de  la  con- 
traction, il  doit,  dans  un  espace  de  temps  très-court,  acquérir  dans  ce  sens 
une  étendue  de  douze  à  quinze  centimètres.  Ses  autres  diamètres  sont  aug- 
mentés dans  la  même  proportion. 

Des  changements  aussi  considérables  ne  peuvent  s'opérer  presque  subite- 
ment sans  nécessiter  l'emploi  d'une  force  énergique.  La  peau,  il  est  vrai,  jouit 
d'une  grande  élasticité,  mais  au  delà  de  certaines  limites,  qui  sont  dépassées 
dans  ces  circonstances,  elle  résiste  énergiquemenl  à  l'extension.  Les  aponé- 
vroses sont  inoins  extensibles  et  c'est  probablement  dans  ce  dernier  élément 
que  réside  le  principal  obstacle. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  ce  point  de  la  question  prétendent  que  cette  ré- 
sistance est  duc  surtout  à  la  contraction  des  muscles  du  périnée.  Je  crois 
avoir  démontré  (p.  ;»(V)  que  ces  muscles  dans  l'accouchement  ne  jouent  aucun 
rôle  actif  appréciable.  Leur  puissance  fort  obscure  pour  la  plupart  d'entre 
eux  en  dehors  de  la  parturition,  se  trouverait  complètement  annihilée  par 
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|a  compression  forcée  qu'ils  subissent,  Us  concourent  donc  .1  la  résistance 
uniquement  au  même  titre  que  les  autres  éléments  du  périnée,  c'est-à-dire 
en  supportant  une  distension  mécanique. 

Le  périnée  résiste  en  vertu  de  son  élasticité  ;  lorsque  la  contraction  uté- 
rine cesse  de  peser  sur 
lui,  il  repousse  la  par- 
tie fœtale  qui  se  pré- 
sente et  ce  n'est  qu'a- 
près mie  succession 
d'efforts  qu'il  prend 
p  rogi  essivcment  sa 
forme  bombée.  Alors 
il  continue  en  avant  la 
courbe  du  sacrum 
dans  une  étendue  de 
\1  à  i:>  centimètres. 
Sa  minceur  près  de  la 
Milve  est  telle  qu'il 
parait  re  luit  à  l'état 
de  simple  membrane 
et  la  tension  qu'il  >ubit 
semble  devoir  aboutir 
à  une  rupture.  L'ouverture  anale  dilatée  d'avant  en  arriére  laisse  aperce- 
voir la  muqueuse  de  la  partie  inférieure  du  rectum  qui  est  complètement 
aplati  par  la  pression  du  Itetus. 

La  lutte  entre  la  contraction  utérine  et  la  résistance  du  périnée  peut  durer 
plusieurs  heures,  cependant  parfois  cette  résistance  est  rapidement  vaincue, 
et;  qui  lient  à  la  disposition  des  parties  fœtales,  à  l'énergie  des  contractions 
et  surtout  à  des  conditions  indi\iduelles  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  d'ap- 
précier. 

DILATATION  DE  LA  VULVE 

La  distension  du  périnée  tire  en  bas  la  commissure  postérieure  de  la  vulve  et 
agrandit  son  diamètre  vertical,  ces  deux  phénomènes  sont  donc  intimement 
liés.  Le  fœtus  glisse  sur  la  gouttière  péiiuèale,  la  présentation  se  relève  et  se 
rapproche  de  la  symphyse  pubienne  et  en  pressant  sur  Panneau  vulvairc  l'o- 
blige à  se  dilater  dans  le  sens  transversal.  Cet  obstacle  n'est  pas  très-énergi- 
que, mais  comme  il  se  combine  avec  la  résistance  du  périnée,  ce  n'est  (pie  par 
une  succession  d'efforts  que  le  fietus  en  triomphe.  A  chaque  contraction  l'ori- 
fice s'entrouvre  progressivement,  et  la  région  du  feetus,  qui  le  presse,  devient 
'de  plus  en  plus  apparente  ;  puis,  lorsque  la  contraction  cesse,  l'élasticité  des  par- 
ties lui  imprime  un  mouvement  rétrograde  jusqu'à  ce  qu'un  dernier  effort 
vienne  vaincre  les  dernières  résistances.  Dans  la  présentation  du  sommet  eu 
occipito-antérieur,  qui  est  la  plus  fréquente,  la  force  qui  dilate  la  vulve  n'est 
pas  directe,  elle  est  transmise  au  moyen  de  la  tige  brisée  qui  représente  1  ar- 
ticulation de  la  tète  du  fœtus  sur  sa  colonne  vertébrale.  La  mobilité  de  ce 


Digitized  by  Google 


502  ACCOUCHEMENT. 

bras  de  levier  qui  glisse  et  frotle  rudement  sur  le  plancher  périnéal,  absorbe 
une  partie  de  la  force  déployée.  Celle  disposition  est  extrêmement  favorable; 
si  la  puissanc  e  était  transmise  directement,  la  résistance  de  l'orifice  vulvaire, 
(pli  est  assez,  faible,  serait  brusquement  \aincue,  et  nue  déchirure  en  serait 
presque  inévitablement  le  résultat.  La  vulve  ne  conserve  son  intégrité  en  gé- 
néral, que  lorsqu'une  dilatation  lente  et  progressive  permet  aux  parties  de 
céder  graduellement,  et  c'est  à  cela  que  doivent  tendre  tous  les  soins  de  l'ac- 
coucheur. 

Dans  les  occipilo-postérieurs,  la  flexion  de  la  tète  du  fœtus  ne  lui  per- 
met pas  de  prendre  une  direction  aussi  favorable;  l'effort  est  plus  direct; 
et  en  outre  il  est  transmis  non  plus  dans  la  direction  de  la  vulve,  mais 
plus  en  arriére  ;  aussi  les  déchirures  sont-elles  plus  fréquentes  dans  cette 
position. 

Dans  les  présentai  ions  du  siège,  le  fœtus  subit  sur  son  plan  latéral  une 
inflexion  marquée  mais  insuffisante  pour  présenter  un  levier  brisé.  Dans  ce 
cas  nue  partie  de  la  force  est  décomposée  par  l'affaissement  des  parties  molles 
de  la  région  pelvienne,  ce  qui  permet  d'obtenir  un  résultat  plus  heureux 
que  dans  le  cas  précédent.  Pendant  la  dilatation,  les  petites  lèvres  conser- 
vent une  partie  de  leur  relief,  mais  les  grandes  lèvres  sont  effacées  et  la  peau 
des  régions  contiguës  tiraillée  concourt  à  cette  ampliation. 

CRAMPES 

Les  crampes  se  montrent  tellement  fréquentes  dans  l'accouchement  qu'on 
peut  les  considérer  en  quelque  sorte  comme  un  phénomène  physiologique  du 
travail.  Klles  sont  dues  à  la  compression  des  nerfs  et  se  manifestent  surtout 
pendant  l'engagement  du  fœtus.  Leur  siège  est  variable,  les  unes  se  font  sen- 
tir à  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuisses  et  reconnaissent  pour  cause 
la  compression  des  nerfs  obturateurs.  Mais  plus  fréquemment  elles  se  mani- 
festent i\  la  partie  postérieure  des  membres  pelviens,  souvent  dans  toute  leur 
longueur,  leur  point  de  départ  est  alors  dans  les  plexus  sacrés.  Ordinaire- 
ment elles  sont  limitées  à  un  seul  membre  et  disparaissent  après  l'expulsion 
du  fœtus. 

MARCHE  Dl  TRAVAIL 

On  a  groupé  les  phénomènes  du  travail  de  manière  à  le  diviser  en  périodes 
distinctes,  qui  portent  le  nom  de  temps.  Ce  classement  a  l'avantage  de  per- 
mettre une  étude  méthodique  des  phénomènes  dans  l'ordre  où  ils  se  produi- 
sent successivement.  Ces  divisions  très-utiles  en  principe  ont  été  envisagées 
d'une  manière  différente  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  et  Velpeau  à  l'é- 
poque où  parut  son  excellent  ouvrage  comptait  déjà  seize  classifications, 
dans  lesquelles  le  nombre  des  temps  admis  variait  entre  deux  et  cinq. 
Comme  on  le  voit  ce  groupement  est  fort  arbitraire.  J'adopterai  la  classi- 
fication de  Velpeau  etdeNa»gele  qui  me  paraît  plus  complètement  exacte;  • 
elle  comprend  quatre  périodes,  que  je  désignerai  surtout  par  la  phase  qu'elles 
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représentent,  pour  éviter  toute  confusion  avec  celle  de  Desormeaux,  divisée 
en  trois  temps  et  qui  a  été  admise  par  beaucoup  d'autours. 

i*  Période  prodromique  qui  commence  aux  dernières  modifications  de 
l'organe  pour  finir  aux  premières  contractions  régulières. 

2°  Période  de  dilatation  ;  elle  comprend  les  phénomènes  qui  se  produisent 
jusqu'à  ce  que  le  col  soit  dilaté  complètement. 

3°  Période  d'expulsion  limitée  par  l'engagement  et  l'expulsion  du  fœtus. 

\°  Période  de  délivrance. 

Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entrés  à  propos  de  chacun  des 
phénomènes  du  travail,  nous  dispenseront  d'en  faire  ici  une  étude  nouvelle  ; 
il  nous  reste  simplement  ù  les  grouper  dans  l'ordre  de  leur  apparition.  La 
délivrance  sera  simplement  indiquée,  l'importance  dusujet  nécessite  un  cha- 
pitre spécial  qui  trouvera  sa  place  plus  loin. 

1°  Période  prodromique.  —  Le  début  apparent  du  travail  est  en  général 
fixé  au  moment  où  les  premières  contractions  régulières  se  montrent.  Cette 
manière  de  voir  n'est  pas  complètement  exacte;  car  il  se  fait  dans  la  période 
ultime  de  la  grossesse  des  modifications  qui  sont  intimement!  liées  au  tra- 
vail, et  dont  la  plus  constante  est  l'effacement  du  col  utérin.  Il  se  confond 
peu  à  peu  avec  le  segment  inférieur  du  corps;  ce  phénomène  est  constant, 
il  doit  nécessairement  précéder  la  dilatation  et  s'accompagner  de  con- 
tractions utérines,  qui  sont  indolores  ou  vivement  ressenties  par  la  femme. 
Sous  leur  influence,  l'orifice  interne  s'entrouvre  un  peu  et  permet  de  pénétrer 
jusqu'aux  membranes,  cependant  chez  certaines  femmes  il  est  complète- 
ment clos  jusqu'à  l'apparition  des  contractions  régulières  et  continues. 
Dans  quelques  cas,  ces  contractions  prennent  un  caractère  de  permanence 
qui  fait  croire  au  début  du  travail,  elles  se  succèdent  régulièrement  pen- 
dant quelques  heures,  et  peuvent  revenir  périodiquement  pendant  plusieurs 
jours.  Sous  l'influence  de  ces  contractions  l'orifice  utérin  se  durcit  et  se  di- 
late un  peu  ;  puis  l'organe  retombe  dans  l'immobilité  et  la  grossesse  con- 
tinue son  cours.  En  même  temps  l'utérus  subit  un  mouvement  d'abaissement, 
et  son  fond  se  trouve  moins  rapproché  de  la  région  épigastrique.  On  a  donné 
différentes  explications  de  ce  phénomène  ;  quelques  auteurs  ont  vu  là  une 
espèce  d'affaissement  du  diamètre  vertical  de  l'organe,  d'autres  l'ont  attri- 
bué à  un  engagement  du  segment  inférieur  de  l'utérus  dans  le  détroit  supé- 
rieur; et,  eu  effet,  il  semble  à  cette  époque  beaucoup  plus  accessible  par  le 
toucher.  Enfin  Stoltz  considère  ce  déplacement  comme  déterminé  par  la  pro- 
jection en  avant  du  fond  de  l'utérus,  et  il  serait  plus  sensible  chez  les  pri- 
mipares que  chez  les  pluripares. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  modification  a  pour  résultat  de  dégager  la  région 
épigastrique  et  de  rendre  la  respiration  et  la  digestion  plus  faciles.  Mais  on 
voit  naître  en  même  temps  les  envies  fréquentes  d'uriner,  d'aller  à  la  garde- 
robe,  et  des  pesanteurs  dans  le  bassin. 

Pendant  cette  période,  et  surtout  vers  la  fin,  l'écoulement  vaginal  devient 
plus  abondant  et  il  est  surtout  constitué  par  la  sécrétion  glaireuse  provenant 
du  col.  Les  grandes  lèvres  sont  plus  souples  et  l'orifice  vulvaire  plus  facilement 
dilatable.  Les  phénomènes  qui  constituent  la  période  prodromique  sont  con- 
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stajits,  niais  comme  souvent  ils,  se  produisent  sans  douleur,  rien  n'éveille 
l'attention  de  la  femme,  et  pour  elle  le  travail  débute  subitement  par  la  pé- 
riode de  dilatation,  le  temps  secret,  comme  l'appelait  Millot  \  est  passé  in- 
aperçu. C'est  une  illusion  que  ne  doit  pas  partager  le  praticien.  La  durée  de 
cette  période  est  extrêmement  variable;  le  plus  souvent  elle  commence 
vers  le  milieu  du  neuvième  mois,  elle  peut  n'être  que  de  quelques  jours; 
on  a  même  dit  quelques  heures,  mais  il  est  possible  que,  dans  ces  cas,  on 
u'ait  pas  assisté  à  son  début. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  noter  l'influence  que  cette  période  du 
travail  exerce  sur  l'état  général  de  la  femme.  Ce  qu'on  a  avancé  a  ce  sujet  est 
tellement  contradictoire  qu'on  en  doit  conclure  que  les  sensations  sont  absolu- 
ment individuelles,  et  qu'il  serait  puéril  de  vouloir  les  généraliser.  Seulement 
la  marche  est  plus  pénible,  en  raison  du  ramollissement  des  symphyses  qui 
fait  ses  derniers  progrés.  La  compression  des  vaisseaux  pelviens  augmente 
i\i>déme,  les  varices  et  les  hémorrhoïdes. 

2"  Période  de  dilatation,  —  Au  début  de  cette  période,  les  contractions 
faibles  et  irrégulières  que  nous  avons  notées  tout  à  l'heure, .  prennent  un 
caractère  plus  sérieux  et  sont  plus  vivement  ressenties;  elles  se  succèdent  à 
des  intervalles  qui  ont,  en  général,  une  durée  de  quinze  minutes,  lorsque  le 
travail  a  une  bonne  marche.  La  main  appliquée  sur  l'abdomen  sent  Kutérus 
se  durcir  et  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane,  son  fond  s'abaisse,  tandis  que 
le  fœtns,  au  contraire,  semble  s'éloigner  du  segment  intérieur  de  l'organe. 
L'orifice  interne  du  col  commence  à  s'entrouvrir  chez  celles  des  primipares 
où  il  était  resté  jusque-là  exactement  clos,  et  continue  à  s'élargir  chez  les 
pluripares  qui  présentaient  déjà  un  certain  degré  de  dilatation.  11  est  tendu 
pendant  les  contractions,  et  souple  dans  leur  intervalle,  alors  ses  bords 
s'épaississent  un  peu.  Les  glaires  ne  tardent  pas  à  devenir  abondantes. 
Progressivement  les  contractions  se  rapprochent,  sont  plus  prolongées,  et 
plus  vivement  ressenties,  la  dilatation  permet  aux  membranes  de  faire  une 
.  légère  saillie,  qui  augmente  bientôt  et  elles  forment  une  poche  arrondie  à 
son  sommet,  qui  se  plisse  ou  disparait  quand  l'effort  utérin  se  calme. 

A  ce  moment  la  partie  fœtale  qui  se  présente  se  rapproche  de  l'orifice  cervi- 
cal. Lorsque  la  douleur  devient  vive,  la  femme  semble  se  soustraire  au  milieu 
q«;i  l'entoure,  elle  se  replie  en  elle-même,  reste  sourde  aux  bruits  extérieurs, 
s'arrête,  suspend  la  phrase  commencée,  l'acte  qu'elle  était  en  train  d'accom- 
plir, s'incline  en  avant  et  prend  un  point  d'appui  sur  ce  qui  se  trouve  à  sa 
portée.  Ses  plaintes  continuelles  au  début  deviennent  bientôt  plus  expressives, 
son  pouls  acquiert  de  la  fréquence,  le  visage  s'anime,  les  lèvres  se  sèchent, 
t  il  survient  de  la  soif,  et  souvent  des  envies  de  vomir,  surtout  si  l'estomac 
contient  encore  des  aliments.  A  mesure  (pie  les  contractions  se  succèdent 
plus  fréquentes  et  plus  énergiques,  ces  symptômes  se  dessinent  plus  nette- 
ment, et  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  réaction  nerveuse  produire  quelques 
troubles  dans  les  idées.  Enfin,  après  une  série  de  contractions  qui  sont  par- 
fois séparées  par  des  intermittences  assez  longues,  le  col  utérin  est  largement 
dilaté,  la  poche  des  eaux  se  rompt  pendant  un  effort,  et  le  liquide  amnio- 
tique s'écoule  en  quantité  variable  selon  la  nature  de  la  présentation, 
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c'est  surtout  dans  celte  période  que  se  font  sentir  les  douleurs  de  reins. 

7>0  Période  d>xpui«ioii.  —  La  partie  fa;lale  qui  se  présente  est  au  couronne- 
ment, elle  fait  une  saillie  assez  notable  au-dessous  de  l'orifice  utérin,  un 
dernier  effort  lui  fait  franchir  le  col  qui  subit  une  légère  déchirure  sur  un 
point  de  sa  circonférence.  Cette  lésion  est  extrêmement  douloureuse,  et 
arrache  ordinairement  à  la  femme  des  plaintes  vives.  Immédiatement  après 
la  rupture  des  membranes,  surtout  s'il  s'est  écoulé  beaucoup  de  liquide, 
l'utérus  prend  un  temps  de  repos  qui  dure  environ  un  quart  d'heure.  Il  revient 
lentement  sur  lui-même,  pour  retrouver  le  point  d'appui  que  la  brusque 
issue  du  liquide  lui  a  fait  perdre,  puis  les  contractions  se  réveillent  avec  une 
nouvelle  énergie  ;  l'acuité  des  douleurs  subit  la  même  progression,  mais 
elles  sont  mieux  limitées  à  la  durée  de  la  contraclion  que  dans  la  période 
précédente,  où  elles  sont  reliées  entre  elles  par  un  certain  sentiment  de 
malaise.  Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  leur  intervalle  la  femme 
jouisse  d'un  calme  complet,  car  c'est  principalement  pendant  ce  temps  de 
l'accouchement  que  se  font  sentir  les  crampes  et  les  autres  souffrances  qui 
dépendent  des  compressions,  nerveuses.  Lorsque  le  travail  a  été  long  et 
très-fatigant  pour  la  femme,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  goûter  quelques 
moments  de  sommeil  dans  l'intervalle  de  ses  douleurs. 

L'engagement  et  l'expulsion  du  fœtus  se  font  au  moyen  du  concours  d'une 
force  nouvelle.  Jusque-là,  l'utérus  avait  suffi  à  la-  tâche,  désormais  les  muscles 
de  la  vie  de  relation  vont  lui  venir  en  aide,  et  l'engagement  se  fera  au  moyen 
d'une  succession  d'efforts  qui  rapprocheront  progressivement  le  fœtus  du  dé- 
troit inférieur.  Le  retour  de  la  contraction  est  annoncé  par  un  frémissement, 
parfois  par  un  frisson,  qui  souvent  se  montre  déjà  dans  la  période  précédente. 
La  femme  fait  une  large  inspiration,  se  cramponne  à  ce  qu'elle  peut  saisir, 
prend  avec  ses  pieds  un  point  d'appui  sur  le  lit,  renverse  la  tète  en  arrière, 
et  contracte  tous  ses  muscles  pour  venir  en  aide  à  l'effort  utérin.  La  face  s'in- 
jecte et  présente  les  phénomènes  d'une  congestion  intense,  elle  se  couvre  de 
sueur  ainsi  que  la  poitrine,  tandis  que  les  membres  inférieurs  restent  froids. 

La  souffrance  se  traduit  par  des  cris  sourds  qui  expriment  l'effort.  Le  pouls 
est  plein  et  accéléré.  Les  contractions  violentes  alternent  en  général  avec 
d'autres  qui  ont  moins  d'intensité  ;  pendant  l'intermittence,  le  liquide  amnio- 
tique commue  à  s'écouler.  La  région  fœtale  qui  progresse  se  trouve  en  rap- 
port avec  le  vide  de  l'excavation;  elle  supporte  une  pression  moindre  que  les 
parliesencore  contenues  dans  l'utérus,  et  devient  h*  siège  d'une  infiltration  séro- 
sanguinolente  qui  constitue  la  bosse  sanguine.  Les  matières  fécales  contenues 
dans  le  rectum  de  la  mère  sont  expulsées  involontairement  par  la  pression  du 
fœtus  qui  les  chasse  en  s'engageant.  Il  existe  des  épreintes  rectales  et  vési- 
cules. Bientôt  le  périnée  et  la  vulve  distendus  réagissent  après  que  la  con- 
traction a  cessé  de  se  produire,  et  k  fœtus  subit  un  mouvement  d'ascension, 
enfin  peu  à  peu  les  obstacles  sont  vaincus,  et  les  efforts  pressés  et  énergiques 
l'expulsent.  Nous  verrons,  en  exposant  ce  qui  est  relatif  à  l'enfant  dans  l'ac- 
couchement, par  quel  mécanisme  et  de  quelle  manière  se  fait  cette  expulsion. 

Fn  général  la  dernière  phase  du  travail  est  extrêmement  douloureuse  et 
arrache  à  la  femme  des  cris  déchirants,  mais  il  arrive  souvent  qu'elle  le 
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supporte  sans  pousser  une  plainte.  Une  certaine  quantité  de  sang,  provenant 
du  décollement  partiel  du  placenta,  et  le  reste  du  liquide  amniotique  sont 
chassés  en  même  temps  que  le  nouvel  être. 

L'ébranlement  nerveux  que  détermine  une  telle  succession  de  souffrances, 
se  traduit  chez  l'accouchée  par  une  excitation  cérébrale  fort  variable  dans 
son  intensité,  et  qui  atteint  parfois  les  proportions  d'un  état  pathologique 
sérieux.  (Voir  Manie  pueiyérale.)Lc  caractère  subit  les  modifications  les  plus 
imprévues.  Des  femmes  fort  douces  et  bien  élevées  peuvent  devenir  irritables, 
brusques,  ingouvernables  et  tomber  dans  les  écarts  de  langage  étranges.  J'en 
ai  vu  de  fort  chastes  perdre  le  sentiment  de  la  pudeur,  s'agiter,  repousser  les 
couvertures,  se  découvrir  complètement  sans  souci  des  regards  étrangers  qui 
eussent  été  un  supplice  pour  elles  dans  l'état  normal.  Ce  qui  domine  surtout, 
c'est  la  crainte  et  l'abattement  :  Je  suis  épuisée,  —  je  n'aurai  jamais  la  force 
d'accoucher,  — je  vais  mourir,  sont  des  phrases  traditionnelles  qu'on  entend 
dans  chaque  parturition,  surtout  lorsque  la  femme  est  primipare.  11  faut 
plutôt  voir  là  un  besoin  de  consolation  et  de  paroles  rassurantes,  que  l'ex- 
pression d'un  sentiment  de  désespoir. 

Aussitôt  que  l'accouchement  est  terminé,  les  modifications  psychologiques 
s'effacent,  et  les  joies  de  la  maternité  font  oublier  à  la  patiente  les  douleurs 
qu'elle  vient  de  souffrir. 

DURÉE  DU  TRAVAIL 

La  durée  du  travail  est  extrêmement  variable,  et  si,  eh  général,  les  pluri- 
pares  accouchent  un  peu  plus  rapidement  que  les  multipares,  on  observe 
sur  ce  point  de  nombreuses  exceptions. 

Madame  Lachapelle,  sur  un  total  de  2,355  accouchements,  a  noté  que  le 
travail  a  duré 

1  heure  dans  100  cas. 

2  _  -  257  — 
5     _     _  257  - 

4  _  —  3251  — 

5  —  —  212  — 

6  _  —  317  — 

7  _  _  142  — 

8  —  —  230  — 
10  —  -  174  - 

Ce  qui  donne  une  moyenne  de  cinq  à  six  heures.  C'est  dans  les  huit  pre- 
mières heures  que  Ton  oîjserve  les  plus  fréquentes  terminaisons. 

Merriman  a  donné  une  statistique  de  226  cas  dont  la  moyenne  générale  • 
est  d'un  peu  moins  de  quinze  heures.  Mawsell  en  a  fourni  une  autre,  basée 
sur  442  observations,  dont  la  moyenne  est  d'environ  dix  heures  et  demie. 
Faut-il  conclure  de  la  différence  qui  existent  entre  les  moyennes  de  ces  deux 
derniers  accoucheurs  et  celle  de  madame  Lachapelle  que  le  travail  est  plus 
long  chez  les  Anglaises  que  dans  notre  pays?  La  statistique  suivante  va  nous 
prouver  le  contraire. 

Collins  dans  un  relevé  portant  sur  15,850  cas  a  noté  que  le  travail  avait 


VI  heures  dans  17.)  cas. 

15  -  -  67  - 

18  _  _  31  - 

24  —  —  20  — 

50  -  —  9  - 

56  -  —  (5  — 

•48  _  —  4  — 

60  —  —  1  — 
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duré  :  une  heure  pour  5,517»,  d'une  à  quatre  heures  pour  7, 171,  et  de  quatre 
à  douze  heures  pour  4,01)7  ;  les  700  cas  restants  se  sont  terminés  à  des  époques 
plus  éloignées  et  variables.  Cette  statistique  donne  des  résultats  très-dilTérents 
de  celles  de  Merriman  et  de  Mawscll,  et  comme  elle  porte  sur  un  plus  grand 
nombre  de  cas,  il  est  probable  qu'on  doit  la  considérer  comme  l'expression 
plus  exacte  de  la  réalité. 

Il  existe  une  indépendance  complète  entre  les  différents  temps  du  travail, 
et  les  diverses  phases  d'un  même  temps.  L'accouchement  trés-lcnt  au  début, 
peut  prendre  subitement  une  marche  rapide  et  se  ralentir  de  nouveau.  Cette 
alternance  de  calme  et  d'activité  peut  se  manifester  à  plusieurs  reprises  sans 
que  rien  ne  permette  de  prévoir  de  semblables  fluctuations.  Aussi  est-il  pru- 
dent de  ne  jamais  pronostiquer  exactement  l'heure  de  la  délivrance,  quelle 
que  soit  la  marche  du  travail  qui  s'est  déjà  accompli.  Un  brusque  changement 
peut  déconcerter  les  prévisions  qui  semblaient  les  mieux  justifiées,  et  l'événe- 
ment vient  donner  un  désagréable  démenti  à  l'accoucheur.  L'erreur  eu  pareil 
cas  n'est  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  patiente,  qui  est  presque 
toujours  disposée  à  interpréter  les  choses  d'une  manière  fâcheuse.  Si  le  travail 
dépasse  les  limites  qu'on  lui  a  assignées,  elle  s'imagine  qu'un  accident  im- 
prévu complique  sa  situation ,  et  il  faut  éviter  avec  soin  tout  ce  qui  peul 
ajouter  à  ses  appréhensions.  Comme  cette  question  est  toujours  posée  par  la 
patiente  et  qu'elle  y  revient  à  chaque  instant  avec  insistance,  il  faut  y  répondre 
d'une  manière  évasive  et  ne  rien  préciser. 

En  général  la  période  de  dilatation  est  beaucoup  plus  longue  que  celle 
d'expulsion,  et  il  m'a  paru  que  Cazeaux  *  en  admettant  que  la  première  est  à  la 
seconde  comme  2  ouô  est  à  1,  a  donné  une  proportion  un  peu  faible,  il  me 
semble  que  celle  de  4  ou  h  ::  1 ,  serait  plus  exacte. 

Churchill  a  noté  dans  981  cas  la  durée  du  temps  écoulé  depuis  le  com- 
mencement du  travail  jusqu'à  la  rupture  des  membranes.  Voici  le  résultat  de 
cette  recherche 


Clicz  167  finîmes,  la  durée  a  été  de  2  h. 
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Chez  8  femmes,  la  durée  a  été  de  30  à  58  li. 
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Ce  qui  donne  une  moyenne  d'environ  sept  heures  et  demie. 

Dans  81 '2  cas  le  même  auteur  a  noté  le  temps  écoulé  depuis  la  rup- 
ture des  membranes  jusqu'à  l'expulsion  complète  et  il  a  trouvé  les  chiffres 
suivants  : 


Dana  500 

-  I  i2 

-  120 

-  58 

-  51 

-  17 


ens,  ce  temps  a  été  de  1  heure. 


Dans  11 


2  - 

—     5  — 

28  - 

4  - 

—     4  - 

35  - 

6  — 

—     1  — 

40  — 

8  — 

-     1  - 

50  — 

10  - 

-     1  _ 

120  - 

15  - 
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Os  deux  tableaux  ne  peuvent  se  compléter,  car  évidemment  le  second 
comprend  des  faits  de  dystocie  ou  de  ruptures  prématurées  des  membranes, 
ltien  que  cette  dernière  condition  n'enlève  pas  à  l'accouchement  son  caractère 
physiologique,  elle  constitue  cependant  une  anomalie  qui  empêche  d'utiliser 
les  résultats  de  ce  tableau  au  point  de  vue  de  la  comparaison  rigoureuse  de 
la  durée  des  deux  périodes.  En  acceptant  ces  chiffres  on  trouve  une  moyenne 
d'un  peu  moins  de  deux  heures  et  demie.  Mais  si  on  retranche  les  obser- 
vations dans  lesquelles  l'expulsion  du  fœtus  a  eu  lieu  plus  de  quinze  heures 
après  la  rupture  des  membranes,  on  fait  encore  une  large  part  aux  mau- 
vaises conditions,  cette  moyenne  s'abaisse  à  environ  une  heure  et  demie, 
Cependant  je  ne  veux  pas  admettre  comme  décisifs  des  chiffres  aussi  peu  cer- 
tains, et  je  crois  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  élucider 
ce  point  de  la  question. 

L'âge  avancé  de  l'accouchée  n'a  pas  d'influence  très-sensible  sur  la  durée 
du  travail,  même  dans  les  cas  de  primiparité.  Cazeaux*  accorde  que  l'hérédité 
en  exerce  une  notable  sur  la  lenteur  ou  la  rapidité  de  l'accouchement,  et  l'on 
verrait  dans  trois  ou  quatre  générations  le  travail  s'accomplir  de  la  même 
manière,  bans  ces  cas,  les  renseignements  qui  portent  sur  quatre  générations 
proviennent  évidemment  de  la  tradition  de  la  famille  et  il  est  difficile  de 
beaucoup  compter  sur  l'exactitude  de  pareils  documents.  J'émettrai  un 
doute  semblable  sur  la  valeur  des  récits  qui  nous  ont  été  transmis  par  les 
voyageurs,  au  sujet  de  la  courte  durée  et  de  la  facilité  de  l'accouchement  chez 
les  peuplades  a  l'état  de  barbarie,  et,  malgré  les  autorités  citées  par  Burns*, 
je  crois  que  nous  ne  savons  rien  de  ce  qui  se  passe  chez  les  peuplades  de 
l'Afrique,  de  l'Inde  et  du  Croënland.  Avec  des  statistiques  assez  complètes, 
nous  n'avons  pu  encore  déterminer  chez  nous  exactement  la  durée  moyenne  de 
la  parlurilion,  et  le  récit  d'un  voyageur,  le  plus  souvent  étranger  à  la  médecine 
et  qui  n'a  rien  observé  par  lui-même,  deviendrait  pour  nous  une  autorité  !  Ce 
serait  se  montrer  de  trop  facile  composition.  11  est  possible  que  ce  lait,  si 
généralement  admis  en  ce  qui  concerne  les  peuplades  ;ï  l'état  primitif,  soit 
vrai  dans  de  certaines  limites,  mais  la  preuve  scientifique  n'en  a  pas  encore 
été  faite. 

C'est  probablement  de  cette  croyance  qu'est  sortie  l'opinion  que  les  femmes 
de  la  campagne  accouchent  plus  rapidement  que  celles  qui  sont  élevées  dans 
la  mollesse  et  l'oisiveté.  H  est  certain  que  chez  ces  dernières  les  phénomènes 
nerveux  prennent  plus  d'intensité  et  que,  en  raison  de  cette  disposition,  les 
suites  de  couche  sont  plus  souvent  fâcheuses,  mais  aucun  document  autre  que 
l'opinion  vulgaire  n'établit  une  différence  dans  la  longueur  du  travail  chez 
les  femmes  des  villes  ou  des  campagnes. 

RAPPORT  PROPORTIONNEL  E\TBE  LES  ACCOUCHEMENT* 

NATURELS  ET  D1STOCTQ1  ES. 

Les  relevés  qui  ont  été  faits  à  ce  point  de  vue  fournissent  des  résultats  telle- 
ment différents  qu'il  est  impossible  d'en  tirer  une  conclusion  même  approxi- 
mative. Indépendamment  des  séries  heureuses  ou  malheureuses  qui  modi- 
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fient  les  rapports  de  cette  proportion,  il  faut  tenir  compte  de  la  pratique  des 
accoucheurs  qui  peuvent  être  disposés  ù  une  intervention  très-aclive  ou  à 
une  expectation  trop  patiente.  C'est  surtout  à  cette  cause  qu'on  doit  attribuer 
les  écarts  considérables  qu'on  peut  noter  dans  le  tableau  qui  suit  et  qui  con- 
tient les  principaux  relevés  qui  ont  été  publiés. 


MOUbhK  lit» 
ACCOrcUEMEM». 

SATIIIKL-. 

ACC0lClltMI.1T» 
DYSTOCIlfUEs. 

l'ROPORTIOS. 

MM.  I.m  liiipdle.  .  .  . 

21.970 

21.007 

275 

:  00  ::  l 

1,81)7 

1.800 

:.: 

:  50  ::  1 

0.580 

9,i8t 

1i»2 

:  or,  ::  I 

1.296 

l,2'.0 

Cl 

:  20  ::  I 

17.000 

10.813 

187 

:  10  ::  1 

219.553 

211.00* 

7.019 

:  20  :  :  1 

La  proportion  donnée  par  madame  Lachapellc,  de  i  sur  00,  représente 
assez  bien  le  résultat  de  la  pratique  française;  c'est  celle  que  nous  adopte- 
rons. 


DK  LA  MORTALITÉ  (USÉE  PAR  L  ACCOLC U LM E  VI  . 

Proportion  pour  les  mères.  —  La  mortalité  est  extrêmement  différente,  si 
on  examine  le  résultat  des  accouchements  dans  les  hôpiliux  et  dans  la  prati- 
que de  ville.  Ces  différences  considérables  tiennent  exclusivement  aux  condi- 
tions désastreuses  qui  sont  laconséquence  de  l'entassement  d'un  grand  noumre 
d  accouchées  dans  un  même  établissement.  Ces  causes  meurtrières  obligent 
souvent  l'administration  à  évacuer  complètement  les  Maternités. 

L'hygiène  et  l'humanité  exigent  donc  que  ces  établissements  soient  soumis 
à  une  réforme  complète. 

Husson,  dans  son  élude  sur  les  hôpitaux,  a  publié  la  statistique  de  la  Ma- 
ternité depuis  1802  jusqu'en  1801.  Pendant  cette  période  de  soixante  années 
le  total  des  accouchements  a  été  de  1  ô*>,  1 OT*,  qui  ont  fourni  7,."»7ô  décès,  suit 
!  sur  21  accouchements.  Cette  triste  proportion  est  dépassée  dans  certaines 
années,  et  mon  collègue  Tanner,  en  18Ô0,  l'a  trouvée  de  I  sur  KL  Lu  1801, 
elle  a  été,  d'après  Malgaigue,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  de  1  sur  10,  et  en 
1802,  de  1  sur  1  i. 

Le  relevé  des  hôpitaux  de  province,  publié  par  Malgaigne,  bien  qu'un  peu 
moins  triste,  fournit  encore  une  mortalité  considérable. 

Tarnier  cite,  d'après  Lefort,  la  statistique  des  hôpitaux  de  Vienne,  Munich, 
Leipzig  et  Saint-Pétersbourg,  la  mortalité  y  est  à  peu  près  la  même. 

Cependant  la  statistique  donnée  par  Collins,  sur  les  accouchements  de  son 
hôpital  de  Dublin,  est  plus  favorable.  Sur  16, il 4  accouchements,  il  n'accuse 
que  10'»  décè -,  c'est-à-dire  1  sur  100. 

.  Si  maintenant  nous  examinons  les  résultats  de  la  pratique  de  ville,  nous 
trouvons  des  chiffres  heuieusement  bien  différents. 
Sur  0,22*2  accouchements  qui  ont  eu  lieu  dans  l'ancien  douzième  arron- 
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dissement,  Tarnier  n'a  constaté  que  10  décès,  soit  1  pour  322  accouchements. 
Cette  proportion  est  plus  favorable  que  relie  qui  a  été  rencontrée  par  les 
autres  statisticiens;  Trébuchet  a  noté  1  décès  sur  250  accouchements,  pour 
toute  la  ville  de  Paris,  les  hôpitaux  exceptés.  Malgaigne,  dansles  mêmes  limites 
a  fait  le  relevé  des  années  1861  et  1862,  qui  fournissent  un  total  de  99,911 
accouchements  donnant  559  décès,  soit  1  sur  178.  Cette  dernière  statistique 
comprend  deux  éléments  distincts,  l'un  est  fourni  par  les  bureaux  de  bien- 
faisance, c'est-à-dire  par  une  population  indigente  vivant  dans  des  conditions 
misérables  et  au  milieu  des  privations.  L'autre  élément  est  constitué  par  les 
femmes  de  la  ville  dont  l'existence  est  entourée,  en  général,  de  plus  d'aisance 
et  de  confort;  et  rependant  en  décomposant  les  chiffres  de  la  statistique  de 
Malgaigne,  et  en  examinant  la  part  de  chacune  de  ces  catégories,  j'ai  trouvé 
que  la  mortalité  est,  à  une  fraction  près,  exactement  la  même.  Ce  résultat  est 
digne  d'attention,  il  semblerait  qu'en  dehors  de  l'influence  funeste  de  l'atmo- 
sphère des  hôpitaux,  les  dangers  de  l'accouchement  ne  sont  point  augmentés  ou 
diminués  par  le  milieu  hygiénique  dans  lequel  la  femme  vit 

Indépendamment  des  accidents  imprévus  et  des  causes  de  dystocie,  four- 
nies par  des  vices  de  conformation  de  la  mère  ou  des  mauvaises  positions 
du  fœtus,  que  nous  étudierons  plus  tard,  Clarke  et  Simpson,  ont  fait  jouer  un 
grand  rôle  au  sexe  de  l'enfant,  au  point  de  vu  de  la  mortalité  de  la  mérc.  11 
ressort  des  tableaux,  publiés  par  ces  auteurs  que,  dans  401  accouchements 
laborieux,  le  nombre  des  fœtus  mâles  était  de  256;  et  celui  des  filles  de 
145;  ce  qui  fournit  une  proportion  de  165  pour  100.  Ce  résultat  serait  dû  au 
développement  plus  considérable  des  mâles. 

Proportion  de  la  mortalité  pour  les  enfants.  —  Il  est  assez  difficile  de  déter- 
miner exactement  le  nombre  des  enfants  qui  succombent  sous  l'influence  du 
travail.  Four  un  certain  nombre,  la  mort  remonte  parfois  à  une  époque  anté- 
rieure a  l'accouchement  ;  la  proportion  des  mort-nés  ne  donne  donc  pas  le 
chiffre  exact  que  nous  cherchons. 

J'ajouterai  que  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  les  naissances 
prématurées.  Le  petit  volume  du  fœtus  rend  son  expulsion  plus  facile,  mais  sa 
résistance  vitale  est  moindre  ;  et  Dubois  a  noté  que,  dans  ces  conditions,  la 
proportion  des  morts,  survenue  sous  l'influence  du  travail,  était  notablement 
augmentée. 

En  réunissant  le  nombre  des  naissances  inscrites  dans  les  deux  premiers 
tableaux  du  tome  I  et  11,  de  madame  Lachapelle,  on  trouve  un  total  de 
57,895,  dont  1,526  mort-nés,  ce  qui  fait,  â  une  fraction  près,  1  sur  25.  Mais 
c'est  là  un  résultat  brut,  qui  ne  donne  nullement  une  idée  exacte  de  la  réalité, 
car  rien  n'indique  la  proportion  des  fœtus  macérés,  ou  mort  à  une  époque  an- 
térieure. 

Collins,  sur  16,654  naissances,  dans  son  hôpital  de  Dublin,  a  constaté  1,121 
mort-nés;  la  proportion  est  de  1  sur  15.  Mais  Collins  a  soin  de  noter  que,  sur 
ce  nombre,  527  étaient  macérés,  ce  qui  réduit  à  594  ceux  qui  ont  pu  succom- 
ber, pendant  ce  travail.  La  proportion  réelle  n'est  donc  plus  de  1  sur  15,  mais 
bien  de  1  sur  28.  Dubois  a  donné  une  statistique  des  naissances,  à  la  Mater- 
nité, comprenant  quatre  années,  de  1829  à  1853;  le  total  est  de  10,742, 
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en  écartant  les  naissances  avant  terme,  les  décès  antérieurs  au  travail  et  les 
présentations  du  tronc  et  de  la  face,  dont  il  n'indique  pas  la  terminaison,  ce 
nombre  est  réduit  à  10,10.')  enfants  nés  à  terme,  fournissant  une  proportion 
de  212  morts,  soit  1  pour  18.  Ce  chiffre  me  parait  un  peu  trop  élevé  en  raison 
des  éliminations  que  je  viens  de  signaler  et  qui  entraîneraient  certainement, 
un  résultat  moins  favorable  si  on  en  avait  tenu  compte. 

II.  de  Castelnau  en  examinant  lu  proportion  des  mort-nés  en  France  a  mis 
en  évidence  un  fait  assez  remarquable.  C'est  que  la  proportion  des  mort-nés 
est  beaucoup  plus  forte  à  Paris  que  dans  les  départements  ;  et  dans  les  villes 
que  dans  les  communes  au-dessous  de  2000  âmes.  Il  a  trouvé  : 

Pour  le  département  de  la  Seine  1  mort-né  sur  1.V73  naissances. 

Population  urbaine  1     —      —   2(1,54  — 

Population  rurale  1     —      —   '29/28  — 

La  nature  de  la  présentation  exerce  une  influence  considérable  sur  la  vita- 
lité du  fœtus.  Dubois  a  noté  que  dans  les  présentations  du  sommet,  on  observe 
seulement  1  mort  sur  51  vivants,  tandis  que  dans  la  présentation  de  l'ex- 
trémité pelvienne,  cette  proportion  est  de  1  sur  1 1 . 

Clarke  et  Simpson  ont  appelé  l'attention  sur  les  dangers  qui  résultent 
pour  l'enfant  du  volume  de  la  tète  un  peu  plus  considérable  chez  les  mAles. 
Simpson  en  compulsant  les  statistiques  empruntées  à  12  auteurs  différents, 
a  constaté  que  la  proportion  des  mort-nés,  varie  entre  122  et  142  mAles  pour 
100  «lies. 

INFLUENCE  DU  JOUR  ET  DE  LA  NUIT  SUR  LES  NAISSANCES 

On  admet  généralement  que  les  accouchements  ont  lieu  plus  fréquemment 
la  nuit  que  le  jour.  Guiette  a  recherché  à  la  Maternité  de  Bruxelles  l'heure  des 
2,682  naissances  qui  ont  eu  lieu  dans  cet  établissement  pendant  une  période 
de  11  ans  (de  1812  à  1822).  En  divisant  les  2i  heures  en  4  périodes  de 
6  heures,  il  a  trouvé  les  résultats  suivants. 

JOCI».  MIT.' 

De  1  à  6  heures   «7 1  799 

De  0  à  12  heures   616  6U3 


1,190  1,492 

On  voit  que  les  heures  de  nuit  sont  un  peu  plus  chargées,  et  que  pendant 
cette  période  on  compte  502  naissances  de  plus  que  pendant  le  jour, 

L'auteur,  attaché  comme  médecin  adjoint  à  cet  établissement  depuis  1827 
jusqu'à  1851,  a  fait  le  môme  relevé  sur  2,700  naissances  qui  se  sont  trouvées 
ainsi  distribuées. 

* 

JOJ  II.  M  IT. 

De  1  à  6  heures   0."2  750 

De  6  à  12  heures   077  707 


1,309  1.4D7 

- 

Différence  en  plus  pour  la  nuit  118. 

Le  plus  grand  nombre  est  survenu  dans  la  période  d'une  à  six  heures  du 
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matin,  et  celle  d'une  à  six  heures  du  soir  en  présente  le  moins.  Les  heures  les 
plus  chargées,  sont  pour  la  nuit  de  onze  heures  à  trois  heures,  et  celles  de 
jour  qui  le  sont  le  inoins,  de  sept  à  trois  heures.  En  réunissant  les  deux  ta- 
bleaux, on  trouve  le  rapport  de  H  8  à  H)0. 

West  a  fait  le  même  calcul  en  Angleterre.  Il  a  partagé  les  2i  heures  en 
périodes.  La  première,  nocturne,  comprenant  de  onze  heures  du  soir  à  sept 
heures  du  malin.  Les  deux  autres  diurnes,  de  sept  heures  à  trois  heures  de 
l'après-midi  et  de  trois  heures  à  onze  heures  du  soir.  Sur  2,019  accouchements, 
780  appartiennent  à  la  première  période,  662  à  la  seconde,  et  577  à  la  troi- 
sième. 

PHÉNOMÈNES  R  E.LAT.I  F  S.  AU. FŒTUS 

PRÉSENTATIONS  ET  POSITIONS 

GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  PRÉSENTATIONS. 

Le  fœtus  est  divisé,  au  point  de  vue  des  présentations,  eu  trois  régions  prin- 
cipales :  l'extrémité  céplialique,  le  tronc  et  l'extrémité  pelvienne.  Il  peut, 
au  moment  du  travail,  s'offrir  au  détroit  supérieur  par  l'une  de  ces  trois 
divisions. 

La  région  du  fœtus  qui  se  trouve  en  rapport  avec  le  centre  du  détroit  su- 
périeur constitue  la  présentation. 

Le  rapport  d'un  point  déterminé  de  la  présentation  avec  les  différents  points 
de  la  circonférience  du  ilélroit  supérieur  caractérise  la  position. 

Je  ferai  remarquer  que  la  présentation  n'est  pas  toujours  exactement  la 
même  avant  et  après  la  rupture  des  membranes.  Après  l'écoulement  d'une 
partie  de  liquide  amniotique,  l'utérus  exerce  sur  le  fœtus  une  compression  qui 
le  force  à  s'infléchir  sur  lui-même  et  à  diminuer  son  grand  axe.  Sous  l'in- 
fluence de  ce  mouvement,  la  présentation  devient  plus  fixe,  mais  parfois  elle 
subit  une  modification  assez  notable  pour  que  certaines  anomalies  de  direc- 
tion, que  nous  signalerons  plus  tard  sous  le  nom  de  variétés  de  présentation, 
s'en  trouvent  corrigées;  ou  même,  comme  ou  l'a  observé  parfois,  que  la 
présentation  du  sommet,  soit  convertie  en  présentation  de  la  face. 

Nous  verrons  également  que  sous  l'influence  de  certaines  conditions  parmi 
lesquelles  en  doit  placer  surtout  la  petitesse  du  fœtus,  ou  l'abondance  ex- 
trême du  liquide  amniotique,  la  présentation  peut  se  modifier  spontanément 
au  commencement  du  travail. 

La  connaissance  de  la  situation  du  fœtus  et  des  mouvements  qu'il  exécute, 
en  général  suivant  une  impulsion  prévue  et  régulière ,  est  absolument 
indispensable  pour  qu'on  puisse  se  rendre  compte  des.  phénomènes  de 
l'accouchement  qui  sont  relatifs  à  l'enfant.  Celte  notion  est  la  base  de  toute 
intervention. 

Les  anciens  n'étaient  point  aussi  absolument  étrangers  qu'on  l'a  cru  à 
l'étude  des  situations  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine.  S'ils  n'ont  point  su  les 
classer  avec  méthode  et  en  généraliser  les  principes  comme  l'ont  fait  les 
modernes,  ils  tenaient  grand  compte  de  la  région  qui  se  présentait  t  t  recoi  - 
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naissaient  toute  l'importance  qu'elle  pouvait  avoir  au  point  de  vue  de  la 
marche  et  de  la  terminaison  du  travail.  Cependant  la  science  sur  ce  point 
s'est  perfectionnée  avec  une  lenteur  extrême.  Les  anciens  auteurs,  dans  leurs 
recueils  d'observations  indiquent  parfois  la  position  de  la  tête,  mais,  dans  leurs 
traités  d'accouchements,  ils  n'étudient  pas  les  divers  rapports  qu  elle  affecte 
avec  le  détroit  supérieur. 

Smellie*  qui,  le  premier  a  donné  une  bonne  description  des  phénomènes 
mécaniques  du  travail,  ne  parle  pas  des  positions.  Levret*  n'est  pas  plus  ex- 
plicite, et  Peleurye*  en  dit  seulement  quelques  mots.  Jusqu'à  Solayrés  aucun 
principe  n'a  été  nettement  formulé.  Cet  auteur  opéra  donc  une  véritable  ré- 
volution dans  l'étude  des  phénomènes  du  travail  en  publiant  sa  nomenclature, 
dans  laquelle  il  décrivit  sous  les  noms  de  genres,  les  présentations  du  fœtus 
et  ses  positions. 

Cependant  ce  n'était  là  qu'un  premier  pas  vers  le  progrès  ;  Solayrès  for- 
mulait une  méthode  de  détails,  laissant  en  dehors  d'elle  les  principes  gé- 
néraux qui  devaient  en  constituer  la  base.  11  tenait  surtout  compte  de  la  pré- 
sence des  diverses  régions  du  fœtus,  et  des  rapports  que  res  régions  pouvaient 
affecter  avec  les  divers  points  de  la  circonférence  du  détroit  supérieur.  Mais 
chaque  région  était  considérée  isolément,  et  il  n'avait  pas  entrevu  les  liens 
qui  réunissent  ces  présentations  en  groupes  distincts,  dont  les  éléments,  con- 
fondus au  point  de  vue  du  travail,  sont  soumis  dans  leur  expulsion  à  un 
même  mécanisme.  En  résumé  il  tenait  compte  surtout  des  positions  du  fœtus 
sans  se  préoccuper  suffisamment  du  mécanisme  de  son  expulsion.  Aussi  sa 
classification  inexacte,  même  pour  la  présentation  de  l'extrémité  céphalique, 
laissait-elle  beaucoup  à  désirer.  Les  divisions  étaient  arbitraires  et,  parmi 
les  régions  qui  avaient  pris  théoriquement  place  dans  son  cadre,  un 
certain  nombre  ont  été  réjetées  même  à  titre  d'exception.  Baudelocque 
compliqua  l'œuvre  de  Solayrès  en  multipliant  les  divisions,  sans  en  modi- 
fier le  principe.  Le  seul  changement  important  qu'il  lui  fit  subir,  fut  de  com- 
prendre les  présentations  de  la  face  parmi  celles  qui  peuvent  se  terminer  na- 
turellement. 

Gardien*,  Cupuron*,  Maygrier*,  Flamant  et  madame  Boivin*  publièrent 
successivement  de  nouvelles  classifications,  qui,  bien  que  différant  un  peu 
entre  elles  dans  leurs  dénominations,  reposaient  toutes  sur  le  principe  de 
l'analyse  et  l'absence  de  synthèse.  Si  elles  présentèrent  l'avantage  de  réduire 
le  nombre  trop  considérable  des  présentations  et  positions  de  Baudelocque, 
dont  l'étude  était  fort  difficile,  elles  curent  l'inconvénient  de  jeter  une  véri- 
table confusion  dans  l'esprit  des  élèves  qui  ne  savaient  plus  à  quelle  nomen- 
clature ils  devaient  s'arrêter. 

Madame  Laehapelle*  opéra  la  première  réforme  sérieuse  en  réduisant  à  deux 
seulement  les  présentations  du  tronc  (qu'elle  nomma  positions),  et  les  divisa 
en  présentation  de  l'épaule  droite  et  de  l'épaule  gauche.  Elle  se  tondait  sur 
ce  que,  lorsque  le  grand  axe  du  fœtus  se  trouve  en  rapport  avec  le  détroit 
supérieur,  ce  n'estjamaispar  ses  plans  antérieur  et  postérieur  qu'ilse  présente, 
mais  par  ses  plans  latéraux.  L'épaule  forme  alors  le  point  de  repère  accessible 
au  toucher,  et  le  mécanisme  du  travail  est  le  môme  dans  ces  différents  cas. 

JOILIS  ACC. 
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Il  est  regrettable  que  cette  considération  ne  l'ait  pôint  engagée  à  poursuivre  la 
même  réforme  à  propos  des  présentations  du  siège.  Elle  se  contenta  d'in- 
diquer les  raisons  qui  doivent  les  faire  ranger  dans  un  même  groupe,  mais 
elle  n'osa  pas  secouer  complètement  le  joug  de  l'ancienne  nomenclature. 
C'est  avec  une  espèce  de  scrupule  qu'elle  rompait  en  visière  avec  les  idées 
reçues  et  elle  s'excuse  presque  d'avoir  introduit  ces  nouveautés  dans  la 
science. 

Madame  Lachapelle  a  simplifié  la  nomenclature  en  rangeant  sous  le  nom 
de  franches  ou  cardinales,  les  présentations  régulières  et  en  admettant 
comme  de  simples  variétés  les  présentations  inclinées  ou  irrégulières. 

Dugès,  considérant  que  la  présence  au  détroit  supérieur,  des  pieds,  des 
genoux  ou  des  fesses  du  fœtus,  ne  modifiait  pas  sensiblement  la  marche  du 
travail,  rangea  ces  trois  présentations,  jusque-là  distinctes,  en  une  seule, 
sous  le  nom  de  présentation  de  l'extrémité  pelvienne.  Cette  dernière  correc- 
tion, acceptée  par  Dubois,  compléta  la  réforme  ;  et  les  présentations  du  fœtus 
furent  désormais  classées  d'après  un  ordre  méthodique,  reposant,  non  plus  sur 
des  divisions  arbitraires,  mais  sur  les  principes  généraux  du  mécanisme  de 
l'accouchement. 

Le  nombre  des  présentations  admises  actuellement  est  donc  seulement  de 
cinq  : 

Deux  pour  l'extrémité  céphalique  : 

1°  La  tète  fléchie  :  —  Présentation  du  sommet. 
k2°  La  tète  défléchie  :  —  Présentation  de  la  face. 

Une  pour  l'extrémité  pelvienne  : 
7»°  Présentation  du  siège. 

Deux  pour  le  tronc  : 

V  Présentation  de  l'épaule  droite. 
.f»°  Présentation  de  l'épaule  gauche. 

La  présentation  est  dite  franche,  régulière  lorsque  la  partie  fœtale  est  d'a- 
plomb sur  l'aire  du  détroit  supérieur.  Dans  le  cas  contraire,  elle  est  dite 
irrégulière. 

Nous  avons  vu  que  madame  Lachapelle  range  dans  une  classe  spéciale  et 
désigne  sous  le  nom  de  variétés,  les  présentations  inclinées  ou  irrégulières. 
Cette  division  a  été  généralement  adoptée. 

Pr^wentation  Irrégnlfére  du  loiumft.  —  Oïl  observe  parfois  qu'au  lieu  de 

se  présenter  d'aplomb  sur  l'aire  du  détroit  supérieur,  comme  dans  les  présen- 
tations franches,  la  tète  du  fœtus  est  déviée  de  sa  position  normale.  Si  l'in- 
clinaison est  latérale,  on  dit  qu'elle  se  présente  en  variété  pariétale  droite  ou 
gauche  ;  si  elle  est  défléclue,  et  que  le  front  occupe  le  centre  du  détroit,  la 
variété  est  frontale  ;  enfin  elle  est,  dit-on,  occipitale  lorsque  sous  l'influence 
d'une  flexion  exagérée  l'occiput  correspond  au  milieu  du  détroit  supérieur.  On 
prétend  donc  que  le  sommet  peut  anormalement  donner  lieu  à  quatre  variétés 
de  présentation. 
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Des  faits  assez  nombreux  ont  donné  la  consécration  clinique  aux  variétés 
pariétales  et  frontales  et  ont  démontré  que  si  le  plus  souvent  la  progres- 
sion du  travail  suffisait  pour  corriger  la  déviation,  parfois  aussi  il  est 
nécessaire  que  le  praticien  intervienne  pour  terminer  l'accouchement.  Mais 
je  ne  puis  accepter  la  réalité  de  la  troisième  variété  dite  occipitale,  en  voici 
les  motifs  : 

Cette  variété  a  été  empruntée  par  Lachapelle  û  Baudeloque,  et  les  auteurs 
,  l'ont  religieusement  acceptée  de- 
puis Lachapelle  sans  faire  atten- 
tion que  la  présentation  de  l'oc- 
ciput mal  interprétée  par  Baude- 
loque n'est  rien  autre  chose  que 
la  présentation  régulière  du  som- 
met après  la  rupture  des  mem- 
branes. C'est,  en  effet,  cette  région 
que,  dans  l'accouchement  naturel, 
le  doigt  perçoit  au  centre  du  dé- 
troit, et  la  fontanelle  postérieure  ou 
occipitale  est  le  point  de  repère 
habituel,  le  diamètre  de  la  tôle  en 
rapport  avec  le  bassin  est  le  soiis- 
occipito-bregmatiqne.  Pour  qu'il  y 
ait  déviation,  dans  le  sens  de  la 
flexion  exagérée,  il  faudrait  que  la 
nuque  prit  la  place  de  l'occiput, 
ce  que  Lachapelle  repousse  avec 
raison,  car  il  faut  remonter  jus- 
qu'à Delamolte  (observ.  270)  pour  rencontrer  un  seul  fait  dans  lequel  l'en- 
fant, disait-il,  présentait  la  nuque  et  les  omoplates,  ce  qui  me  semble  beau- 
coup à  la  fois.  Puisque  cette  classification  repose  non  plus  sur  des  divisions 
arbitraires  et  théoriques,  mais  sur  les  résultats  de  l'observation,  il  faut  laisser 
la  parole  aux  faits  et  rejeter  tout  ce  qui  s'écarte  de  l'observation.  Lachapi'lle 
rapporte  les  cas  de  présentations  déviés  qu'elle  a  pu  observer  ;  elle  en  cite 
dix,  relatives  a  la  variété  pariétale,  et  onze  à  la  frontale;  mais  pas  une  seule 
où  il  soit  question  de  l'occiput.  Sur  20, M 7  accouchements,  madame  Boivin 
n'en  a  pas  trouvé  un  seul  cas. 

On  n'a  pas  réfléchi  que  la  flexion  de  la  tête  assez  bornée  chez  le  fœtus,  ne 
peut  dépasser  certaines  limites  et  que  ces  limites  sont  atteintes  dans  les  condi- 
tions normales,  aussitôt  que  les  membranes  sont  rompues,  quand  le  col  utérin 
l'ait  obstacle  à  l'engagement  du  fœtus.  En  admettant  les  variétés  pariétales  et 
frontales,  je  suis  donc  fondé  à  rejeter  l'occipitale  même  à  litre  d'anomalie. 

Indépendamment  des  troubles  que  les  présentations  déviées  peuvent  ap- 
porter à  la  marche  du  travail,  elles  doivent  être  considérées  comme  une 
complication  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Les  points  de  repère  habituels 
sont  moins  accessibles,  et  leur  changement  de  situation  peut  devenir  une 
source  d'erreurs. 


Fig.  98.  —  Pirô>RMATK>5  ir.r.iv.BLiÈnE  m  sosir.r 
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Présentation*  Irrejrullerea  de  la  faee.  —  Les  présentations  de  la  face  SOlU 
très-peu  fréquentes,  puisque  d'après  le  relevé  que  je  publie  plus  loin,  on  en 
observe  seulement  une  sur  deux  cent  quatre  accouchements.  Les  anomalies 
de  direction  dont  elle  peut  devenir  le  siège  doivent  donc  être  excessivement 
rares,  et  il  faut  avoir  recours,  pour  admettre  certaines  d'entre  elles,  plutôt 
à  la  théorie  des  possibilités  (et  par  cette  raison  seulement  qu'elles  existent 
pour  le  sommet),  qu'à  l'observation  clinique,  qui  en  fournit  de  trop  rares 
exceptions  pour  les  ériger  en  règle. 

Lachapelle  a  reconnu  aux  présentations  de  la  face,  comme  à  celles  du  som- 
met, les  variétés  :  frontale,  malaires  et  mento-cervicale.  Je  ferai  d'abord  re- 
marquer qu'il  faut  absolument,  pour  être  méthodique,  retrancher  la  variété 
frontale  des  présentations  de  la  face  puisqu'elle  ne  diffère  en  rien  de  la 
même  variété  appartenant  au  sommet.  Conserver  ces  deux  divisions  serait 
créer  un  double  emploi,  une  source  de  confusion  manifeste,  car,  dans  les 
deux  cas,  les  rapports  de  la  tète  avec  le  détroit  supérieur  sont  les  mômes  et 
les  points  de  repère  sur  la  présentation  sont  identiques.  On  pourrait  objecter 
peut-être  que  la  caractéristique  se  tire  du  mode  de  terminaison  et  que  la 
conversion  de  cette  situation  transitoire  indique  dans  quelle  présentation 
il  faut  la  ranger.  Cette  explication  ne  saurait  être  admise,  parce  que  la  dé- 
termination de  la  présentation  doit  être  faite  au  début  du  travail  et  non  pas 
lorsqu'il  lire  à  sa  fin.  J'ajouterai  qu'elle  ne  justifierait  pas  la  division  adoptée 
par  Lachapelle,  car  dans  les  observations  de  présentation  de  la  face  en  va- 
riété frontale,  elle  en  cite  plusieurs  qui  se  sont  réduites  en  présentation  du 
sommet. 

La  variété  frontale  doit  donc  être  rattachée  exclusivement  aux  présentations 
du  sommet,  que  leur  fréquence  rend  en  quelque  sorte  fondamentales. 

Je  sais  parfaitement  qu'il  existe  dans  toutes  ces  variétés  di  s  nuances  inter- 
médiaires qui  font  pencher  la  balance  tantôt  d'un  côté,  tantôt  d'un  autre; 
mais  les  classifications  sont  faites  surtout  pour  établir  les  points  principaux, 
le  reste  est  du  domaine  de  la  pratique.  Il  faut  autant  que  possible  formuler 
«les  divisions  nettes  et  tranchées,  et  surtout  exactes,  qui  servent  de  règles. 
Les  règles  ne  sont  pas  à  l'abri  des  exceptions. 

Les  variétés  malaires  peuvent  être  notées  comme  possibles,  mais  le  nombre 
les  cas  qui  ont  été  observés  est  beaucoup  trop  restreint  pour  qu'on  en  fasse 
l'objet  d'une  variété  classique.  Lachapelle  ne  l'a  constatée  qu'une  seule  fois 
au  détroit  supérieur  normalement  conformé,  et  Mauriceau  est  le  seul  auteur 
qui  lui  en  ait  fourni  deux  autres  cas.  Si  trois  faits  aussi  isolés  suffisaient  pour 
constituer  une  division  spéciale,  il  faudrait  revenir  A  la  nomenclature  de 
Haudelocque,  car,  parmi  les  présentations,  qui  sont  à  notre  époque  unanime- 
ment rejetées,  il  en  est  bien  peu  qui  ne  se  soient  pas  accidentellement  mon- 
trées en  nombre  égal. 

J'en  dirai  autant  de  la  variété  mento-cervicale  dans  laquelle  le  menton 
occupe  le  centre  du  détroit.  Lachapelle  n'a  pu  en  signaler  que  deux  cas,  un 
qui  lui  est  propre  et  l'autre  emprunté  à  de  Lamothc,  dans  lequel  le  menton 
était  seulement  plus  bas  que  le  front,  mais  n'occupait  nullement  le  centre  de 
1  excavation. 
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En  résumé  dans  les  présentations  de  la  face,  la  variété  frontale  doit  être 
rattachée  aux  présentations  du  sommet,  et  les  mentales  et  malaires  sont  trop 
peu  fréquentes  pour  qu'on  leur  consacre  une  place  spéciale  dans  la  classi- 
fication. 

Présentation»  Irrégnlleres  de  In  région  pelvienne.  —  Depuis  Dllgés,  les 
présentations  de  l'extrémité  pelvienne,  qu'elles  soient  caractérisées  par  la 
présence  au  détroit  supérieur,  des  fesses,  des  genoux  ou  des  pieds,  sont  ra- 
menées à  un  seul  type,  on  doit  seulement  tenir  compte  de  ces  divers  éléments 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  Cependant  il  a  été  admis  là  encore,  comme 
pour  le  sommet,  et  en  nombre  égal,  des  variétés  ou  présentations  inclinées, 
constituées  par  la  présence,  dans  le  point  le  plus  accessible,  des  organes  gé- 
nitaux, d'une  seule  fesse  ou  du  coccyx. 

Dans  la  présentation  du  sommet,  ces  divisions  étaient  parfaitement  justifiées 
et  par  l'observation  clinique  et  par  la  disposition  des  parties.  La  téte  du  fœtns 
forme  un  appendice  mobile  sur  la  lige  rachidienne,  et  cette  mobilité  lui  per- 
met, lorsqu'un  obstacle  l'arrête,  de  s'incliner  en  formant,  surtout  vers  les 
côtés,  un  angle  anormal,  et  plus  ou  moins  aigu,  avec  le  reste  de  la  colonne 
vertébrale.  On  conçoit  donc  parfaitement  le  mécanisme  de  ces  déviations  qui 
peuvent  s'exagérer  sous  l'influence  de  la  contraction  utérine.  Si  le  sommet, 
en  raison  de  la  situation  du  fœtus,  repose  sur  le  bord  de  la  fosse  iliaque,  l'ef- 
fort utérin,  transmis  par  le  racliis,  quand  il  ne  parvient  pas  à  dégager  le  vertex 
lui  fait  subir  un  mouvement  de  bascule  selon  son  axe  vertical,  et  la  région 
bregmalique  reste  en  place,  pendant  que  la  base  du  crAne  tend  à  descendre. 
La  tète,  qui  ne  peut  s'engnger  en  même  temps  que  l'épaule,  peut  donc  per- 
sister a  conserver  sa  direction  anormale  jusqu'à  ce  qu'on  intervienne.  Mais  de 
semblables  conditions  n'existent  pas  pour  l'extrémité  pelvienne  ;  la  région  lom- 
baire jouit  d'une  certaine  mobilité,  mais  elle  n'a  aucun  rapport  avec  celle  de 
la  région  cervicale.  L'effort  transmis  ne  pourra  jamais  déterminer  la  formation 
d'un  angle  entre  les  lombes  et  le  sacrum  et  produire  un  vice  de  direction 
capable  «l'entraver  le  travail.  La  souplesse  des  parties  leur  permet  de  glisser 
sous  l'influence  de  la  contraction,  et  la  déviation  trés-légère  qu'on  observe, 
se  rectifie  spontanément.  Cependant,  il  peut  se  faire  qu'on  soit  obligé  d'inter- 
venir dans  quelques  cas  où  ces  variétés  s'offrent  au  détroit  supérieur,  mais 
alors  l'intervention  est  nécessitée  par  une  obliquité  prononcée  de  l'utérus 
dont  le  grand  axe  est  dans  une  direction  anormale.  11  suffit  de  corriger  celte 
anomalie  pour  que  le  travail  se  termine  spontanément.  Dans  ces  conditions, 
l'inclinaison  de  la  présentation  n'est  point  causée  par  un  vice  de  direction  de 
la  partie  qui  se  présente,  relativement  aux  autres  régions  du  fœtus,  mais  bien 
parla  mauvaise  situation  de  la  matrice. 

En  résumé,  bien  que  la  région  pelvienne  s'offre  très-fréquemment  au  dé- 
troit supérieur,  dans  un  léger  état  d'inclinaison,  ce  qui  s'explique  par  la  sou- 
plesse des  parties  et  le  peu  de  tendance  qu'elles  ont  à  contracter  des  rapports 
précis  avec  le  détroit,  ces  inclinaisons  n'apportent  par  elles-mêmes  aucune 
modification  au  travail,  et  on  ne  doit  pas  leur  assigner  une  place  dans  la  clas- 
sification des  présentations  :  elles  doivent  seulement  être  notées  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 
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Variétés  de  pré«cnlntion  dm  tronc.  —  Lacliapel le  PII  réduisant  lOlltes  les 
présentations  du  tronc  à  deux  fondamentales,  celles  de  l'épaule  droite  et  de 
l'épaule  gauche,  a  encore  admis  pour  elles  des  variétés  de  présentation,  irré- 
gulières,  ou  inclinées  au  nombre  de  quatre  :  \°  acromiale,  lorsque  le  doigt 
atteint  le  sommet  de  l'épaule  ou  une  petite  portion  de  la  région  cervicale; 
2° cubitale,  quand  le  coude  se  rapproche  du  centre  du  détroit;  5"  claviculaire, 
quand  le  tronc,  incliné  un  peu  en  avant,  permet  d'atteindre  le  clavicule; 
4°  scapulaire,  lorsque  l'inclinaison  du  tronc  en  arriére  rend  l'omoplate  acces- 
sible. Ce  sont  là  de  légères  modifications  de  situation  qui  peuvent  intéresser 
le  diagnostic,  mais  elles  sont  absolument  insignifiantes  au  point  de  vue  des 
phénomènes  du  travail  et  de  l'intervention. 

Du  reste,  madame  Lachapclle  déclare  qu'elle  n'attache  aucune  importance 
à  ces  variétés,  et  je  ne  comprends  pas  bien  qu'elles  aient  été  conservées  dans 
les  classifications  modernes,  car  les  auteurs  qui  les  acceptent  n'en  tiennent 
aucun  compte  dans  leurs  descriptions.  Et  cependant  ils  avaient  justeme 
retranché  de  leurs  divisions  la  variété  admise  par  Lachapelle  sous  le  nom 
de  procidanec  du  bras. 

En  résumé,  j'admets  pour  le  sommet  les  variétés  de  présentation  dites  : 
frontales  et  pariétales.  Pour  la  face,  le  siège  ou  le  tronc,  ces  variétés  sont 
trop  rares  ou  trop  insignifiantes  pour  qu'on  les  fasse  entrer  dans  une  classifi- 
cation méthodique  et  basée  sur  l'examen  des  faits. 

FRÉQUENCE,  RELATION  DES  PRÉSENTATIONS 

Les  tableaux  réunis  de  Boivin*,  Lachapelle*,  Bieck,  Merriman,  Blaud,  Vel- 
peau*  et  Dubois  fournissent  un  total  de  275,922  accouchements  dans  les- 
quels le  sommet  s'est  présenté  269,2  42  :  ce  qui  fournit  une  proportion  de  97 
'    sur  100  accouchements. 

Pour  la  face.  Boivin,  Lachapelle,  Boêr,  Killian,  Merriman,  Bland  et  Du- 
bois, qui  ont  noté  la  présentation  de  la  face  dans  80,756  accouchements,  l'ont 
observée  596  fois  :  soit  I  fois  sur  20 i. 

Pour  le  siège.  Cette  présentation  est  notée  dans  les  tableaux  de  Lacha- 
pelle, Clarke,  Collins,  Killian,  Merriman,  Boêr,  Bland  et  P.  Dubois,  sur  un  to- 
tal de  102,406  cas  elle  a  été  observée  2,972  fois;  soit  1  fois  sur  54. 

Les  fesses  se  sont  présentées  1  fois  sur  47  ;  les  pieds  1  fois  sur  74,  et  1  e 
genoux  1  fois  sur  5,289. 

Pour  le  tronc.  Les  statistiques  de  Boivin,  Lachapelle,  Clarke,  Collins,  com- 
prenant 75,-498  accouchements  fournissent  un  total  de  545  présentations  de 
l'épaule,  soit  i  pour  255  accouchements. 

GÉNÉRALITÉS  SUR  LES  POSITIONS 

Nous  avons  dit  que  la  position  était  caractérisée  par  le  rapport  d'un  point 
déterminé  de  la  présentation  avec  un  point  limité  de  la  circonférence  pelviene. 
Sa  détermination  comprend  donc  l'énoncé  d'une  région  fœtale  et  d'une  région 
pelvienne.  Pour  le  fœtus,  le  point  de  repère  change  naturellement  avec  la  nature 
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de  la  présentation  :  c'est  l'occiput,  pour  le  sommet  ;  le  front  pour  la  face  ;  le 
sacrum  pour  le  pclvis.  Un  certain  nombre  d'auteurs  prennent  le  menton  pour 
point  de  repère  dans  la  présentation  de  la  face  ;  mais  nous  verrons  tout  à 
l'heure,  en  étudiant  la  fréquence  relative  des  rapports  du  point  de  repère  do 
la  présentation  avec  l'extrémité  antérieure  du  diamètre  oblique  gauche, 
que  ce  choix,  tout  arbitraire,  devient  un  obstacle  à  une  généralisation  mé- 
thodique. 

Dans  les  présentations  du  tronc,  la  dénomination  est  plus  compliquée,  car 
elle  doit  faire  connaître  le  nom  de  1  épaule  qui  se  présente,  et  le  côté  vers  le- 
quel est  dirigée  la  tête.  Ces  deux  indications  sont  nécessaires  pour  qu'on 
sache  si  le  plan  antérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  arrière  ou  en  avant. 

Les  points  de  repère  sur  la  mère  ont  donné  lieu  à  des  appréciations  fort 
diverses,  et  nous  retrouvons  ici  l'arbitraire  et  la  confusion  que  nous  avons  si- 
gnalés à  propos  des  présentations. 

Baudelocque  admettait  six  positions  localisées  sur  la  mère  :  aux  deux  sur- 
faces cotyloïdes,  aux  deux  articulations  sacro-sciatiques,  au  pubis  et  au  sa- 
crum. Il  n'acceptait  pas  de  positions  franchement  transversales,  Gardien, 
madame  Boivin,  Desormaux,  Velpeau,  et  même  P.  Dubois,  jusqu'en  1854, 
acceptèrent  sur  ce  point  les  idées  de  Baudelocque. 

Lachapclle  admit  également  six  positions,  mais  sa  division  différait  de  la 
précédente  en  ce  qu'elle  repoussait  les  positions  pubienne  et  sacrée,  et  les 
remplaçaitpar  deux  transversales  directes,  droite  et  gauche.  Pour  le  reste,  elle 
acceptait,  comme  Baudelocque,  les  quatre  autres,  cotyloïdienne  et  sacro- 
iliaques. 

Flament  admit  huit  positions:  deux  cotyloïdiennes,  deux  sacro-iliaques, 
deux  transverses  directes,  une  sacrée,  une  pubienne.  Nœgcle  reproduisit  cette 
nomenclature  adoptée  depuis  par  P.  Dubois,  Moreau  et  la  plupart  des  auteurs 
qui  ont  traité  plus  récemment  ce  sujet.  J'ignore  pourquoi  on  attribue  à  Na> 
gele  la  paternité  de  cette  nomenclature,  le  seul  changement  qui  lui  soit  dû 
consiste  dans  les  mots  et  non  dans  les  choses,  et  tout  en  conservant  les  posi- 
tions adoptées  par  Flamand,  il  se  contente,  pour  toute  modification,  de  divi- 
ser le  bassin  en  deux  moitiés  latérales,  droite  et  gauche,  et  de  substituer  aux 
dénominations  sacro-iliaques,  cotyloïdiennes,  et  de  la  fosse  iliaque,  celles 
d'iliaques  antérieures,  transverses  et  postérieures. 

J'ajouterai  que  cette  division  du  bassin,  en  deux  moitiés  latérales,  est 
moins  heureuse,  au  point  de  vue  de  l'étude  des  phénomènes  du  travail,  que 
celle  de  Velpeau,  qui  le  sépare  en  deux  régions,  une  antérieure  et  une  pos- 
térieure. Nous  verrons,  en  effet,  que  lorsque  le  point  de  repère  de  la  présen- 
tation occupe  la  partie  antérieure  du  bassin,  le  mécanisme  du  travail  peut 
différer  complètement  de  celui  qu'on  observe  dans  les  positions  postérieures. 
Il  faut  revenir  nécessairement  à  la'manière  de  voir  de  Velpeau,  pour  l'élude 
du  travail,  môme  lorsqu'on  a  accepté  celle  de  Nasgele  pour  les  présentations. 
Cette  dernière  constitue  donc  une  complication  inutile. 

Cette  classification  semble  plus  complète  que  les  autres,  puisqu'elle  parait 
destinée  à  embrasser  tous  les  cas  possibles,  normaux  et  exceptionnels.  Cepen- 
dant on  peut  lui  reprocher  d'exagérer  les  divisions  sans  atteindre  les  dernières 
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limites  de  l'exactitude,  car  fut-elle  encore  plus  compliquée,  il  existera  tou- 
jours des  positions  intermédiaires  aux  points  signalés,  qui  n'ont  qu'une  pré- 
cision conventionnelle.  Yelpeau  dit  avec  beaucoup  de  raison  :  «  11  est  pos- 
sible 4  établir  un  nombre  presque  infini  de  positions,  mais  en  pratique  la 
question  est  de  savoir  combien  il  est  utile  d'en  adopter,  quelles  sont  celles 
qu'on  doit  particulièrement  étudier  et  non  pas  combien  on  peut  en  ad- 
mettre. 

Je  ferai,  à  cette  classification,  un  autre  reproche  beaucoup  plus  sérieux, 
c'est  de  placer  sur  le  même  rang  les  cas  de  la  pratique  journalière  qui  sont 
infiniment  fréquents  et  les  exceptions,  à  ce  point  rares,  qu'on  en  a  pu  nier  la 
réalité.  Qu'on  tienne  compte  de  ces  exceptions  à  titre  de  possibilité,  rien 
de  mieux,  mais  elles  doivent  être  reléguées  dans  un  cadre  à  part. 

Les  auteurs  modernes  se  sont  efforcés  de  simplifier  les  classifications  qui 
servent  de  base  à  l'élude  des  faits,  et  de  substituer  les  résultats  de  l'observa- 
tion clinique  aux  divisions  arbitraires  de  l'école  de  Raudelocque;  ou  ne  peut 
donc  pas,  sans  s'écarter  de  ce  principe  et  sans  manquer  d'exactitude,  placer 
les  faits  normaux  et  les  anomalies  dans  une  même  catégorie. 

Madame  Lachapellc,  qui  refuse  d'admettre  les  positions  occipito-pubiennes, 
et  occipilo-sacrées,  déclare  n'avoir  jamais  senti,  au  détroit  supérieur,  la  tète 
<lans  ces  deux  directions.  Madame  Buivin,  sur  19,585  présentations  du  som- 
met, a  observé  6  occipito-pubiennes  et  2  occipitc-sacrèes. 

Les  positions  directement  transversales  ne  sont  guère  plus  fréquentes;  Boi- 
vin,  sur  le  mémo  nombre  d'accouchements,  en  signale  seulement  2,  et  La- 
cbapelte,  qui  les  admet,  n'en  signale  aucune  dans  ses  tableaux:  celles,  peu 
nombreuses,  qu'elle  rapporte  dans  ses  observations  sont  rangées  dans  les  ano- 
malies au  même  litre  que  les  présentations  déviées. 

Comme  on  le  voit,  les  positions  occipito-pubiennes  et  sacrées,  et  celles  qui 
sont  directement  transversales  sont  beaucoup  trop  rares  pour  être  classées 
avec  les  positions  ordinaires. 

Maygrier*,  Capuron*  etDifgôs,  n'admettaient  que  quatre  positions  fondamen- 
tales :  deux  cotyloïdiennes  el  deux  sacro-iliaques.  Stoltz  partage  cette  manière 
de  voir  et  professe  également  que  le  grand  diamètre  de  la  présentation  est 
toujours  en  rapport  avec  l'un  des  diamètres  obliques  du  détroit  supérieur 
dont  les  extrémités  tonnent  des  points  cardinaux,  les  autres  positions  ne  sont 
pour  lui  que  des  variétés  secondaires  et  exceptionnelles. 

J'accepte  tout  à  fait  les  idées  du  savant  professeur  de  Strasbourg,  en  faisant 
des  réserves  pour  la  présentation  du  tronc  qui  a  des  caractères  spéciaux 
et  fort  différents  des  autres  présentations.  Stoltz  admet  pour  l'épaule,  comme 
pour  le  sommet,  quatre  positions  fondamentales.  Il  est  possible  que  le  grand 
axe  du  fœtus  coïncide  souvent,  plus  ou  moins,  avec  les  diamètres  obliques  du 
bassin;  mais  il  est  extrêmement  difficile,  sinon  impossible  de  diagnostiquer 
ces  rapports  obscurs.  La  position  transversale  est  la  position  apparente  ;  les 
modifications  de  direction  peu  sensibles  qu'elle  peut  subir  ne  changent 
«n  rien,  ni  les  phénomènes  du  travail,  ni  le  mode  d'intervention  qui  de- 
vient nécessaire.  Je  crois  donc  qu'on  doit  les  accepter  seules  au  point  de 
vue  de  la  pratique  et  de  la  classification. 
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Les  positions  reçoivent  leur  dénomination  alors  que  la  présentation  est  en 
rapport  avec  le  délroit  supérieur;  plus  tard,  pendant  l'engagement,  le  travail 
imprime  au  fœtus  des  mouvements  qui  modifient  complètement  ses  rapports 
primitifs  avec  le  bassin. 

Ainsi,  pour  le  sommet,  la  position  occipito-pubienne  est  prodigieusement 
rare,  mais  lorsque  la  tète  a  pénétré  dans  l'excavation,  le  plus  ordinairement, 
l'occiput  se  trouve  en  rapport  avec  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
pubienne.  La  position  doit  donc  être  déterminée  avant  la  période  d'engage- 
ment. Cependant,  même  à  cette  époque,  elle  n'est  pas  immuable  et  on  voit 
parfois  alors  le  fœtus  exécuter  des  mouvements  spontanés  qui  modifient  la 
position  dont  on  avait  reconnu  la  présence. 

Je  crois  inutile  de  donner  ici  le  tableau  des  présentations  et  des  positions 
des  auteurs  dont  les  ouvrages  n'appartiennent  plus  à  notre  période  scienti- 
fique. Ce  que  j'en  ai  dit  suffit  pour  qu'on  ait  pu  apprécier  les  diverses  phases 
par  lesquelles  ces  questions  ont  passé,  et  pour  justifier  les  retranchements 
qu'il  me  parait  utile  d'opérer  dans  les  classifications  admises  aujour- 
d'hui. 

Je  donnerai  seulement  le  tableau  qui  appartient  a  P.  Dubois,  et  celui  qui 
résume  les  idées  -que  j'ai  exposées.  Bien  que  je  considère  comme  très-néces- 
saire de  donner  à  la  classification  des  bases  exactes  et  précises,  j'avoue  que 
j'aurais  reculé  devant  l'idé  •  d'ajouter  une  nouvelle  nomenclature  à  celles  qui 
ont  jeté  tant  de  confusion  dans  la  science,  surtout  au  moment  où  celte  confu- 
sion a  cessé  par  l'adoption  â  peu  près  générale  de  celle  de  Dubois.  Mais 
comme  les  modifications  que  je  propose  consistent  en  de  simples  retranche- 
ments qui  ne  touchent  en  rien,  ni  à  la  forme,  ni  aux  dénominations  accep- 
tées, je  n'hésite  pas  à  tes  formuler. 


D'APRÈS  P.  Dl'DOIS,  CAiEACI,  CHA1LLT,  JACQtrFKIEB    BT  PAJOT 

1*  Présentation  du  crâne. 


1»  Franche  ou  régulière,  vertex  ou  sommet. 

2  côtés  du  crâne,  pariétales. 


2*  Présentation  de  la  face. 


2#  Inclinées  ou  irrégulières 
\'  Franche  ou  régulière,  face. 


1  frontale, 
i  occipitale. 


.  t.%  joues-main  ires. 
1*  Inclinées  ou  irréguliêres.     1  frontale. 

|  1  monto-corvicale. 
3*  Présentation  rie  l'cxtré-  7  Ie  Franrheou  régulière,  pélvis/  • 


mité  pelvienne  avec  ou 

sans  procidence  des  )  2»  Inclinées  ou  irréguliêres. 
membres  inférieurs. 


2  hanches. 
1  région  sacrée. 
1  parties  génitales. 

procidence  des  membres. 


4*  Présentation  du  tronc.  {  B  Inclinée  ou  irrégulière. 

T 


J*.Dc  l'épaule  droite  avec'  où 
A  Franche  ou  régulière. 

f  de  l'épaule  et  du  cou. 
2*  claviculaire. 
3«  dorso-scapulaire. 
4*  cubitale. 

2,#  De  l'épaule  gauche. 

Jfêmes  divisions  que  pour  l'épaule  droite.) 
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1*  Présentation  du  sommet. 


/  Antérieure. 

Occipito-iliaque  gauche,  *3  variétés.  .  .  !  Transverse. 

(  Postérieure. 


*•  Présentation  de  la  face.  .  . 


Occipito-iliaque  droite,  3  variétés.  .  . 
Occipito-pubicnne,  occipito-sacréc. 

Mento-iliaque  droite,  3  variétés.  .  .  . 

Mento-iliaque  gauche,  3  variétés. .  .  . 
Mento-pubienne,  mento-sacrée. 

Sacro-iliaque  gauche,  3  variétés.  .  .  . 


Antérieure. 
Transverse. 
Postérieure. 

Antérieure. 
Transverse. 
Postérieure 

Antérieure. 

Transverse. 
Postérieure 

Antérieure. 
Transverse. 
Postérieure. 


3»  Présentation  du  siège. 


I Antérieure. 
Transverse. 
Postérieure. 

Sacro-pubienne,  sacro-sacrée. 

I Céphalo-iliaque  gauche. 
Céphalo-sacrée. 
/  Céphalo-iliaque  gauche. 

Plan  latéral  gauche   Céphalo-iliaque  droite. 

fe  •  *  *  |  Céphalo-pubienne. 

I  Céphalo-sacrée. 

Cette  classification  est,  û  quelques  nuances  près,  adoptée  par  P.  Dubois, 
Cazeaux,  Chailly,  Jacquémier  et  Pajot.  Voici  celles  que  je  propose  d'y  sub- 
stituer. 


4»  Présentation  du  tronc.  .  .  . 


.  „  ,        .  |  1#  Franche  ou  régulière.  . 

1»  Présentation  du  vertex  |  2.  Inc|inée  ou  ^^4^.  I  Variété  frontale. 

Variété  pariétale. 


2»  Présentation  de  la  face   Sans  variétés. 

3»  Présentation  de  l'extrémité  pelvienne.  —  Fesses,  genoux  ou  pieds, 
avec  ou  sans  procidence  des  membres,   Sans  variétés. 


A*  Présentation  du  tronc. 


POMTIOXS. 


!•  Sommet. 


Occipito-iliaque  gauche  antérieure.   1"  position. 

Occipito-iliaque  droite  postérieure   2*  position. 

Occipito-iliaque  droiie  antérieure   3*  position. 

Occipito-iliaque  gauche  postérieure   4*  position. 
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>  Pelvis.  . 
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Fronto-iliaque  gauche  antérieure  

Fronto-iliaque  droite  postérieure  

Fronto-iliaque  droite  antérieure  

Fronto-iliaque  gauche  postérieure  
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l1*  position. 
2"  position. 
3*  position. 
4«  position. 


Sacro-iliaque  gauche  antérieure. 
Sacro-iliaque  droite  postérieure. 
Sacro-iliaque  droite  antérieure.  . 
Sacro-iliaque  gauche  postérieure. 


A'  Tronc.  . 


Épaule  droite   |  CoPMal°-'»a<Iuo  gauche.  —  Dos  en  avant.  . 

(  Céphalo-iliaque  droite.  —  Dos  en  arrière.  . 


Épaule  gauche. 


Céphalo-iliaque  gauche.  —  Dos  en  arrière. 
Céphalo-iliaque  droite.  —  Dos  en  avant. .  . 


1"  position. 
2e  position. 
3«  position. 
■4*  position. 

1"  position. 
2e  position. 

1"  position. 
2»  position. 


Ad  détroit  inférieur,  il  n'existe  que  deux  positions,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure,  qui  ont  pour  points  de  repère  sur  le  bassin  les  deux  extrémités 
de  diamètre  coccy-pubien. 


La  classification  que  je  viens  d'exposer  a  d'abord  pour  but  de  simplifier 
l'étude  des  positions  et  de  les  rendre  plus  faciles  à  retenir  en  les  inscrivant 
dans  une  formule  générale  qui  s'applique  à  la  fois  à  celles  du  sommet,  de  la 
face  et  du  siège.  Elle  substitue  également  les  désignations  de  première,  se- 
conde, etc.,  aux  dénominations  plus  complexes  qui  servent  à  les  faire  con- 
naître. Aiusi  il  est  plus  simple  de  dire  :  première  position  du  sommet, 
que  occipito-iliaque  gauche  antérieure.  Ces  dénominations,  qu'on  a  tenté 
à  plusieurs  reprises  d'introduire  dans  le  langage  obtsétrical,  méritent  d'y 
prendre  une  place  définitive,  surtout  maintenant  qu'on  a  oublié  les  anciennes 
classifications  dans  lesquelles  les  positions  n'étaient  pas  rangées  dans  le  môme 
ordre. 


Le  classement  des  positions  a  été  fait  suivant  leur  ordre  de  fréquence. 
Les  deux  premières  sont  en  rapport  avec  les  extrémités  du  diamètre  oblique 
gauche,  la  premier  en  avant  ;  les  deux  dernières  avec  les  extrémités  du  dia- 
mètre oblique  droit,  la  troisième  en  avant. 

L'étude  de  la  fréquence  relative  des  positions  ne  peut  pas  être  faite  sur  les 
grandes  statistiques  qui  m'ont  servi  pour  les  présentations.  Baudelocque. 
Doivin  et  Lachapclle  ont  noté  cette  relation  dans  leurs  tableaux,  mais  leurs 
résultats  sont  entachés  d'erreur  d'après  les  recherches  plus  récentes  de 
Nœgele,  Stoltz  et  P.  Dubois.  Lachapelle  classe,  dans  l'ordre  de  fréquence,  l'oc- 
cipito-iliaque  droite  antérieure  immédiatement  après  la  première  ,  tandis 
que  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  c'est  l'occipito-iliaque  droite  postérieure 
qui  doit  occuper  cette  place.  Nangele  attribue  cette  différence  d'appréciation 
à  ce  que  le  diagnostic  a  été  fait  souvent  à  une  période  du  travail  où  l'occiput 
du  fœtus,  primitivement  dirigé  en  arrière,  avait  déjà  subi  le  mouvement  de 
rotation  qui  ramène  ordinairement  cette  région  en  avant.  Cette  opinion  est 
partagée  par  Stoltz  et  Dubois. 

La  seule  statistique  importante  qui  ait  été  publiée  depuis  que  cette  cause 
d'erreur  a  été  signalée  appartient  à  P.  Dubois,  et  porte  sur  2,000  accouche- 
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raents  qui  ont  fourni  1,915  présentations  du  sommet;  sur  ce  nombre,  l'autre 
a  noté  : 


Première  position.   Oceipilo-iliaque  gauche  antérieure   1,555  —  70  sur  100 

Deuxième    —        Oceipilo-iliaque  droite  postérieure   491  —  27  sur  100 

Troisième    —        Occipito-  iliaque  droite  antérieure   55  —   3  sur  100 

Quatrième   —        Occipito-iliaquc  gauche  postérieure.  ...  12  —    1  sur  160 

Ces  2,000  accouchements  ont  fourni  85  présentations  de  l' extrémité  pel- 
vienne ainsi  réparties: 

Première  position.    Sacro-iliaque  gauche  antérieure   39  —  1  sur  2.18 

Deuxième    —        Sacro-iliaque  droite  postérieure   29  —  1  sur  3 

Troisième    —        Sacro-iliaque  droite  antérieure   16  —  1  n«r  5 

Quatrième  —       Sacro-iliaque  gauche  postérieure   12  —  1  sur  7 


Bien  que  les  différences  soient  beaucoup  moins  tranchées  entre  les  positions 
du  siège  qu'entre  celles  du  sommet,  la  progression  suit  la  même  marche,  et 
le  classement  est  le  même. 

La  statistique  de  Dubois  donne  des  éléments  d'appréciation  assez  nom- 
breux pour  les  présentations  du  sommet  ;  ils  sont  déjà  un  peu  restreints  pour 
celles  du  pelvis,  et  tout  à  fait  insuffisants  pour  celles  de  la  face  et 
du  tronc.  Sur  ces  2,000  accouchements,  la  présentation  de  la  face  n'a 
été  observée  que  neuf  fois  ,  six  fois  en  fronto-iliaque  gauche ,  et  trois 
fois  en  fronto-iliaque  droite,  ce  qui  se  rapproche  de  ce  que  nous  avons 
observé  pour  le  sommet.  Desormaux  et  Dubois  ont  indiqué  d'une  manière 
trè-sommaire  la  statistique  de  la  Maternité  de  1825  à  1851,  comprenant  un 
chiffre  de  24,529  naissances  ,  dont  85  ont  donné  lieu  à  des  présentations  de 
la  face.  Ils  se  contentent  d'indiquer  que  le  front  correspondait  dans  47  cas  à 
la  fosse  iliaque  gauche,  dans  58,  il  était  dirigé  à  droite.  Celte  absence  de 
détails  nous  empêche  d'utiliser  le  chiffre  important  au  point  de  vue  des  posi- 
tions. Bien  que,  d'après  l'opinion  des  auteurs,  les  positions  conservent  le 
même  ordre  de  fréquence  dans  ces  deux  présentations,  de  nouvelles  re- 
cherches, sont  nécessaires  sur  ce  point,  pour  que  la  certitude  soit  basée  sur 
des  documents  exacts. 

Les  résultats  indiqués  par  Lachapellc  pour  les  positions  de  l'épaule  peuvent 
être  acceptés,  car  ils  ne  sont  pas  passibles  des  objections  qui  lui  ont  été 
adressées  à  propos  des  positions  du  sommet.  Seulement  on  ne  peut  pas  uti- 
liser à  ce  point  de  vue  les  statistiques  de  Baudelocque  et  de  Boivin  qui  lui 
sont  antérieures,  car  alors  on  n'avait  pas  encore  réduit  à  deux  les  positions 
du  tronc;  et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  exactement  à  quelle  posi- 
tion il  faut  rapporter  les  présentations  du  dos,  du  ventre,  etc.  Lachapelle, 
sur22,2i5  accouchements,  a  noté  118  présentations  de  l'épaule  qui  sont 
ainsi  réparties  : 

ÉHACLK  DROITS. 


Première  position.    Tôle  à  gauche,  dos  en  avant   41  —  1  sur  2,8 

Seconde      —       Tête  a  droite,  dos  en  arrière   24  —  1  sur  5 

Éiucir.  c»rciiE. 

Première  position.    Tète  à  gauche,  dos  en  arrière   10  —  1  sur  6 

Seconde      —        Této  à  droite,  dos  en  avant   31  —  1  sur  3,4 
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Les  positions  de  l'épaule  droite  sont  classées  dans  le  môme  ordre  que  celles 
du  sommet,  de  la  face  et  du  siège  relativement  a  leur  fréquence.  Pour  les 
positions  de  l'épaule  gauche,  il  n'en  est  pas  de  môme,  et  la  deuxième  est 
plus  fréquente  que  la  première.  C'est  une  exception  qui  perd  son  importance 
si  on  considère  que  les  présentations  du  tronc  ont  un  caractère  spécial  qui 
les  isole  des  autres.  J'ajouterai  qu'il  m'a  paru  surtout  nécessaire,  au  point  de 
vue  de  la  simplification,  de  choisir  pour  toutes  les  présentations  des  points  de 
repère  identiques. 

En  résumé,  dans  les  présentations  du  sommet ,  de  la  face  et  du  siège,  je 
n'admet  que  quatre  positions.  Dans  la  première,  le  point  de  repère  pris 
sur  le  fœtus  est  toujours  à  gauche  et  en  avant  ;  dans  la  seconde,  à  droite  et 
en  arriére;  dans  la  troisième,  à  droite  et  en  avant;  dans  la  quatrième,  à 
gauche  et  en  arrière. 

Pour  chacune  des  présentations  de  l'épaule,  deux  positions,  dans  la  pre- 
mière, la  tête  est  à  gauche,  dans  la  seconde,  elle  est  à  droite. 


PRESENTATION  DU  SOMMET 

La  présentation  du  sommet  est  incomparablement  la  plus  fréquente  de 
toutes,  on  l'observe  environ  97  fois  sur  100  accouchements.  Dans  ces  condi- 
tions, la  terminaison  du  travail  est  également  beaucoup  plus  favorable  que 
dans  aucune  autre  présentation.  Cependant,  toutes  les  positions  du  sommet 
ne  peuvent  pas  être  placées  à  ce  point  de  vue  sur  la  même  ligne.  Nous  ver- 
rons que,  lorsque  l'occiput  est  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  du  bassin, 
c'est-à-dire  dans  la  première  et  la  troisième  position,  le  pronostic  est,  en 
général,  plus  favorable  que  dans  les  positions  postérieures. 

Cause*.  —  Nous  avons  déjà  dit  combien  la  recherche  des  causes  de 
la  plupart  des  phénomènes  physiologiques  était  stérile.  Nous  n'insisterons 
donc  pas  beaucoup  sur  celles  qui  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  fré- 
quence des  présentations  du  sommet.  Les  anciens  croyaient  qu'au  septième 
mois  le  fœtus,  la  tète  primitivement  dirigée  vers  le  fond  de  l'utérus,  faisait 
une  culbute  qui  ramenait  le  sommet  en  bas.  Cette  opinion  a  été  depuis  long- 
temps reconnue  entièrement  inexacte.  On  a  supposé  ensuite  que  le  fœtus 
étant  suspendu  par  le  cordon,  au  milieu  du  liquide  amniotique,  les  régions 
supérieures  de  son  corps  étaient  dirigées  vers  la  partie  déclive  de  la  matrice 
sous  l'influence  de  la  pesanteur  de  la  tète.  Dubois  a  prouvé  que  cette  suspension 
ne  pouvait  être  admise,  surtoutà  une  époque  avancée  de  la  gestation;  ses  expé- 
riences ont  démontré  que  le  fœtus  plongé  dans  un  bain,  tombait  indifféremment 
sur  l'une  de  ses  extrémités  ou  sur  son  plan  latéral.  La  pesanteur  de  la  tète  ne 
peut  donc  être  invoquée.  Dubois,  en  renversant  cette  doctrine,  basée  sur  une 
explication  toute  physique,  en  invoque  une  autre  que  Paré,  Mauriceau  et 
Chamberlen  avaient  déjà  proposée.  «  Nous  pensons,  dit  Dubois,  que  ces  causes 
résident  dans  le  besoin  et  le  désir  que  la  nature  à  imprimé  au  fœtus,  d'être, 
à  une  certaine  époque  de  la  grossesse,  dans  la  situation  cù  il  se  trouve,  et 
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dans  une  sorte  d'action  instinctive  ou  volontaire  qui  l'y  ramène  quand  il  s'en 
est  accidentellement  éloigne.  » 

Si  on  veut  faire  jouer  un  rôle  à  la  volonté  instinctive  du  fœtus,  il  me  parait 
diflicile  de  le  limiter  à  un  seul  des  actes  de  la  vie  intra-utérine,  et  même 
d'admettre  que,  pour  cet  acte,  l'instinct  peut  avoir  des  lacunes,  comme  cela 
aurait  lieu  dans  les  mauvaises  présentations.  Comment  expliquer,  en  admet- 
tant l'instinct  du  fœtus,  les  présentations  du  troue  et  du  siège,  les  positions 
occipito-postèrieures  persistantes,  les  nœuds  et  les  circulaires  du  cordon,  qui 
peuvent  former  des  obstacles  plus  ou  moins  sérieux  ù  la  terminaison  favorable 
du  travail  ? 

L'instinct  est  un,  et  si  on  admet  son  intervention  les  anomalies  deviennent 
inexplicables.  Imbois,  en  invoquant  l'instinct  des  animaux  qui  agissent  sous 
une  impulsion  irrésistible  en  construisant  leur  nid  et  en  accomplissant  des 
actes  auxquels  l'exemple  ne  les  a  pas  initiés,  me  fournit  une  objection  qu'il 
me  parait  difficile  de  réfuter.  Les  actes  des  animaux  s'accomplissant  sans  ex- 
ception, les  oiseaux  d'une  même  famille  construisent  leur  nid  toujours  de  la 
même  façon  et  aussitôt  que  la  fécondation  leur  en  a  fait  sentir  le  besoin  ; 
tandisque  le  fœtus  est  loin  de  prendre  toujours  la  situation  qui  lui  serait  la 
plus  favorable.  J'ajouterai  que  les  physiologistes  modernes  refusent  au  fœtus 

volonté  instinctive  et  attribuent  à  des  incitations  réflexes  les  mouvements 
qu'il  exécute. 

Dubois  trouve  un  appui  à  sa  doctrine  dans  ce  fait,  que  les  présentations 
vicieuses  sont  plus  fréquentes  dans  les  avortements.  Mais  il  n'a  pas  tenu 
assez  compte  de  la  forme  de  l'utérus  à  cette  époque  et  de  l'abondance 
du  liquide  amniotique  beaucoup  plus  grande  relativement  au  volume  du 
fœtus. 

Simpson,  acceptant  les  mouvements  réflexes  comme  causes  des  présen- 
tations du  sommet  a  développé  ses  idées  dans  un  long  mémoire,  mais  les 
raisons  qu'il  donne  sont  de  celles  qui  échappent  à  la  démonstration  et  j'avoue 
qu'elles  ne  m'ont  nullement  convaincu. 

Cazeaux*  a  voulu  trouver  l'explication  du  phénomène  dans  le  mode  de  dé- 
veloppement de  l'utérus,  qui  pendant  les  six  premiers  mois  s'amplifie  surtout 
aux  dépens  de  son  fond  et  se  trouve  plus  évasé  à  sa  partie  supérieure  que  vers 
le  col.  L'extrémité  pelvienne  du  fœtus,  formant  une  masse  plus  volumineuse 
que  l'extrémité  céphalique,  se  loge  dans  le  point  le  plus  large  de  l'organe. 
Dans  les  trois  derniers  mois  la  région  inférieure  de  l'utérus  s'évase  à  peu  près 
autant  que  le  fond.  Mais  alors  le  diamètre  vertical  du  produit  delà  conception 
serait  trop  considérable  pour  lui  permettre  de  changer  de  situation.  Cette 
théorie  me  parait  plus  vraisemblable  que  les  autres.  Au-dessus  de  ces  con- 
sidérations secondaires,  il  en  est  une  plus  importante  qui  explique  la  fré- 
quence des  présentations  du  sommet  :  c'est  que  l'accouchement  est  plus  fa- 
vorable dans  cette  situation  que  dans  aucune  autre,  et  la  nature,  dans  ses 
manifestations  fonctionnelles,  choisit  la  voie  la  plus  sûre  pour  que  l'état 
physiologique  soit  la  règle  et  l'état  pathologique  l'exception. 

Jeaucourt  a  cherché  a  déterminer  l'influence  que  peut  avoir  la  profession 
de  la  mère  sur  la  situation  du  fœtus  au  terme  de  la  gestation.  Sa  statistique 
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porte  sur  un  chiffre  de  761  cas.  Il  a  distribué  ses  observations  en  deux  séries  : 
dans  la  première,  il  place  les  femmes  que  leurs  occupations  actives  obligent 
à  un  exercice  journalier;  dans  la  seconde,  celles  dont  la  profession  exige  la 
station  assise.  Voici  le  résultat  de  son  relevé  et  la  comparaison  qu'on  peut  eu 
tirer  au  point  de  vue  de  la  fréquence  des  présentations  du  sommet  : 


PROFESSIONS  ACTIVES. 

Présentations  de  la  face.  .  .  1  sur  139 

—  du  tronc.  ...  1  —  139 

-  du  siège.  ...  1  -  46 
Mort-nés   1  -  20 


professions  s£dextaibes. 

• 

Présentations  de  la  face.  .    1  sur  137,4 

—  du  tronc.  .  .    1  —  45,8 

-  du  siège.  .  .  1  -  14,7 
Mort-nés  1  —  12 


Ce  résultat  est  intéressant  à  noter,  il  semble  établir  assez  nettement  qtie 
les  professions  assises  donnent  une  plus  grande  proportion  que  les  autres  de 
mauvaises  présentations.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  donner  à  cette  con- 
clusion une  valeur  trop  absolue,  car  les  éléments  mixtes  figurent  pour  un  assez 
grand  nombre  dans  le  total.  C'est  une  question  intéressante  qui  mérite  des 
études  plus  complètes. 

Diagnostic.  —  Le  palper  suffit  souvent  pour  qu'on  puisse  reconnaître  la 
présentation  du  sommet,  même  pendant  les  derniers  mois  de  la  gestation.  On 
sent,  immédiatement  au-dessus  de  la  région  pubienne,  une  tumeurjronde,  dure, 
assez  facilement  limitable,  qui  est  constituée  parla  tète  du  fœtus.  C'est  la  pre- 
mière chose  qu'on  doive  rechercher.  Lorsque  la  paroi  abdominale  est  mince 
et  le  liquide  amniotique  peu  abondant,  il  est  possible,  avec  de  l'habitude,  de 
reconnaître  parfois  la  situation  des  autres  parties  fœtales.  L'auscultation  four- 
nit également  un  renseignement  précieux.  Le  bruit  du  cœur  fœtal  s'entend 
vers  la  région  inférieure  de  l'abdomen.  Enfin,  au  moyen  du  toucher  vaginal, 
on  sent  que  la  tète  occupe  le  détroit  supérieur.  Ces  trois  caractères,  qui  sont 
faciles  à  constater  dans  l'immense  majorité  des  cas,  peuvent  cependant  par- 
fois manquer  en  partie  ou  être  difficiles  à  apprécier. 

L'épaisseur  considérable  de  la  paroi  abdominale  peut  gêner  le  palper,  alors 
on  observe  même  à  terme  un  bourrelet  d'une  certaine  épaisseur  à  la  partie 
inférieure  du  ventre.  On  peut  jusqu'à  un  certain  point  écarter  cet  obstacle  en 
glissant  les  doigts  sous  ce  bourrelet  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  dans 
un  pli  qui  se  trouve  constamment  à  la  base  du  bourrelet.  11  est  rare,  alors, 
qu'on  ne  parvienne  pas  à  atteindre  et  à  circonscrire  la  tumeur  formée  par  la 
tète  du  fœtus,  bien  que  parfois  elle  soit  en  partie  engagée  dans  le  détroit  su- 
périeur. Pendant  le  travail  le  palper  est  souvent  assez  douloureux  pour  qu'on 
n'en  puisse  user  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  et  il  faut  l'interrompre  durant 
les  contractions  où  il  deviendrait  insupportable. 

L'enfant  peut  être  mort,  et  alors  l'auscultation  n'est  d'aucun  secours  pour 
le  diagnostic  de  la  présentation. 

Enfin  la  tête  de  l'enfant  peut  être  inaccessible  au  toucher  vaginal.  Dans  ce 
cas,  si  quelques  autres  caractères  ont  permis  de  croire  à  une  présentation 
du  sommet,  il  faut  craindre  une  présentation  inclinée,  ou,  ce  qui  est  infini- 
ment plus  fréquent,  à  un  vice  de  conformation  du  bassin,  qui  ne  permet  pas 
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à  la  tète  de  s'engager  dans  le  détroit  supérieur.  Il  faut  donc  rechercher  avec 
soin  quel  est  l'état  du  squelette. 

Les  caractères  objectifs  qu'on  a  tirés  de  la  forme  de  l'utérus  dans  les  pré- 
sentations du  sommet  me  semblent  en  réalité  trop  peu  marqués  pour  qu'on 
en  tienne  compte . 

Le  diagnostic  de  la  position  peut,  en  général,  être  établi  avant  l'accouche- 
ment. Le  palper,  dans  ce  cas,  a  une  importance  moindre,  il  permet  cependant 
parfois  de  reconnaître  la  direction  du  plan  dorsal  du  fœtus,  et  le  point 
vers  lequel  se  manifestent  les  mouvements  actifs  est  un  indice  de  la  si- 
tuation de  son  plan  antérieur.  L'auscultation  est.  fort  utile,  nous  savons 
que  les  bruits  do  cœur  nous  sont  surtout  transmis  par  la  région  dorsale;  le 
point  maximum  où  ces  bruits  se  font  entendre  nous  indique  donc  assez 
exactement  la  direction  du  plan  postérieur  et  en  même  temps  celle  de  la 
téte.  Dans  la  première  position,  le  cœur  bat  en  avant  et  à  gauche,  dans  la  se- 
conde en  arrière  et  à  droite,  dans  la  troisième  en  avant  et  à  droite,  dans  la 
quatrième  en  arrière  et  à  gauche. 

Il  est  possible,  parfois  au  moyen  du  toucher  vaginal  de  diagnostiquer  la 
position  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse  lorsque  la  tête  du  fœtus 
repose  directement  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus  sans  interposition 
notable  de  liquide  amniotique.  On  peut  alors  sentir,  à  travers  la  paroi  de  l'or- 
gane, les  fontanelles  et  les  sutures  qui  constituent  les  points  de  repère,  mais, 
en  général,  c'est  seulement  pendant  le  travail  et  lorsque  la  dilatation  du  col 
est  suffisante  pour  que  le  doigt  explore  directement  une  certaine  étendue  du 
crâne,  qu'on  peut  reconnaître  exactement  la  position  par  le  toucher. 

Les  fontanelles  se  trouvent  situées  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  traverse 
le  sommet  d'avant  en  arrière  et  elles  sont  reliées  entre  elles  par  la  suture 
lambdoide  dont  la  largeur  varie  selon  les  sujets.  La  grande  fontanelle,  breg- 
matique,  est  quadrangulaire,  et  de  chacun  de  ses  angles  latéraux  partent  des 
sutures.  Celles  qui  se  dirigent  vers  les  pariétaux  ne  peuvent  guère  induire 
en  erreur,  mais  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  la  suture  frontale,  elle 
reste  parfois  assez  large  et  devient  très-accessible  dans  la  variété  frontale 
de  la  présentation  du  sommet.  La  fontanelle  occipitale  est  triangulaire,  elle 
est  beaucoup  plus  petite  que  la  précédente  et  souvent  môme  elle  manque 
complètement.  Comme  elle  occupe  le  point  de  convergence  des  sutures 
sagittale  et  lambdoide  qui  semblent  sortir  de  ses  angles,  la  direction  de  leurs 
trois  branches  permet,  lorsqu'elle  fait  défaut,  de  reconnaître  le  point  qu'elle 
occupe  habituellement  et  cela  suffit  pour  le  diagnostic. 

Lorsqu'on  porte  le  doigt  dans  le  col  entr'ouverl,  on  tombe  sur  une  sur- 
face ronde  et  lisse  qui  est  constituée  par  le  pariétal  un  peu  dirigé  en  avant, 
mais  en  pénétrant  plus  en  arrière  et  en  haut  dans  la  direction  des  diamètres 
obliques  du  bassin,  on  rencontre  les  sutures.  En  explorant  leur  trajet,  on 
aboutit  aux  fontanelles  dont  la  forme  rapprochée  de  la  direction  des  sutures 
indique  la  position  de  la  tète  et  les  rapports  de  l'occiput  avec  les  différents 
points  de  la  circonférence  du  bassin.  Avant  la  rupture  des  membranes,  la  fon- 
tanelle bregmatique  est  assez  accessible,  mais  après  leur  rupture,  surtout 
lorsqu'elle  a  lieu  avant  la  dilatation  complète  du  col,  la  tète  subit  un  mouve- 
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nient  de  flexion,  el  c'est  alors  la  fontanelle  occipitale  qui  s'offre  au  doigt  explo- 
rateur. 

Quelques  circonstances  particulières  peuvent  créer  des  difficultés  d'appré- 
ciation sérieuses.  Parfois  bien  qu'il  n'existe  aucun  vice  de  conformation,  on 
ne  sent  pas  la  léte  du  fœtus  dans  le  point  qu'elle  doit  occuper.  Cela  tient  en 
général  à  une  forte  déviation  de  l'utérus  en  avant.  L'extrémité  céphalique 
d'un  fœtus  hydrocéphale  ne  tend  pas  à  s'engager  dans  le  détroit  supérieur, 
la  largeur  des  espaces  qui  séparent  les  os,  et  leur  mobilité,  rendent  extrême- 
ment obscur  le  diagnostic  de  la  parlie  qui  se  présente.  Kn  dehors  de  cet  état 
morbide,  que  nous  étudierons  en  son  lieu,  il  peut  se  faire  que  les  os  du  crâne 
incomplètement  ossifiés  soient  séparés  par  des  sutures  assez  larges  pour  si- 
muler des  fontanelles.  Avec  un  peu  d'attention,  on  échappera  à  cette  cause 
d'eireur,  car  on  chercherait  en  vain  sur  leur  trajet  les  angles  et  les  sutures 
qui  viennent  y  aboutir. 

Un  peut,  au  contraire,  après  la  rupture  des  membranes,  observer  un  che- 
vauchement des  os  crâniens  qui  fait  disparaître  les  sutures  ;  au  lieu  d'une 
ligne  dépressible,  on  rencontre  un  relief  fourni  parle  bord  de  l'os  qui  re- 
couvre l'autre.  Mais,  en  suivant  la  direction  de  ce  relief  on  aboutit  aux 
points  de  repère  que  nous  avons  indiqués.  Ce  chevauchement  se  produit  sur- 
tout en  arrière,  et  l'angle  supérieur  de  l'occipital  glisse  sous  le  bord  posté- 
rieur des  pariétaux. 

Lorsque  la  tète  du  fœtus  est  longtemps  arrêtée  au  détroit  supérieur  par 
l'orifice  utérin  incomplètement  dilaté,  il  se  fait  sous  les  téguments  un  œdème 
séro-sanguinolent  assez  résistant,  limité  â  la  dimension  de  l'orifice  utérin 
et  qui  a  pu  faire  croire  à  la  présence  d'une  fesse.  Cet  œdème  lait  obstacle  au 
toucher,  mais  il  ne  masque  pas,  comme  on  l'a  dit,  les  sutures  et  les  fonta- 
nelles ;  car  il  est  ordinairement  limité  par  les  bords  du  pariétal  et  ne  s'étend 
pas  habituellement  au  delà.  Il  faut  donc  en  introduisant  le  doigt  profondé- 
ment entre  la  paroi  utérine  et  la  présentation,  dépasser  la  région  œdématiéc 
dans  l'intervalle  d'une  contraction,  et  rechercher  les  fontanelles  et  les  sutures 
qui  sont  en  arrière. 

On  doit  s'attacher  à  déterminer  exactement  la  position,  bien  qu'en  général 
la  présence  du  sommet  au  détroit  supérieur  suffise  pour  rassurer  l'accou- 
cheur sur  la  terminaison  du  travail.  Mais,  il  se  peut  qu'un  accident  survenu 
subitement  exige  une  intervention  active  et  rapide,  et  il  est  nécessaire,  dans 
ces  conditions,  de  connaître  les  rapports  précis  du  fœtus  avec  la  mère. 

MÉCANISME  DU  TRAVAIL 

Les  connaissances  des  rapports  qu'affecte  primitivement  le  fœtus  avec  le 
bassin,  suffisent  pour  déterminer  sa  position.  Mais  ce  premier  diagnostic 
n'est  que  le  point  de  départ  d'une  série  d'examens  qui  doivent  éclairer  le 
praticien  sur  révolution  des  différents  temps  du  travail.  Chacun  des  mouve- 
ments de  rotation  et  de  progression  que  subit  le  fœtus  modifient  les  rapports 
primitifs  et  la  situation  des  points  de  repère  que  nous  avons  indiqués.  Comme 
ces  derniers  sont  toujours  les  mêmes,  il  suffit  d'étudier  leur  nouvelle  di- 
rection pour  se  rendre  un  compte  exact  des  progrès  du  travail.  Un  doigt 
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exerce  percevra  d'autant  plus  facilement  ces  modifications  qu'elles  sont  pré- 
vues d'avance,  ainsi  que  nous  allons  l'exposer  en  décrivant  le  mécanisme  de 
l'accouchement.  Nous  n'insisterons  donc  pas  davantage  sur  ce  sujet. 

Ceque  nous  venons  de  dire  s'applique  également  aux  autres  présentations. 
Le  mécanisme  du  travail  n'est  pas  identiquement  le  même  dans  les  diffé- 
rentes positions  du  sommet,  et  il  me  parait  plus  méthodique,  pour  l'élude, 
de  diviser  avec  Velpeau  le  bassin  en  deux  moitiés,  l'une  antérieure  et  l'autre 
postérieure,  que  de  le  séparer  avec  Na-gcle  en  deux  parties,  l'une  droite 
et  l'autre  gauche.  I^s  deux  positions  oceipilo-antéricures  ne  différent  entre 
elles  que  par  une  simple  nuance.  Il  en  est  de  même  pour  les  deux  occipito- 
postérieures.  Kn  adoptant  In  manière  de  voir  de  Velpeau,  on  réunit  les  choses 
semblables,  tandis  que  Nœgelc  isole  des  faits  qui  gagnent  à  être  étudiés  en 
quelque  sorte  simultanément. 

Smellie*est  le  premier  auteur  qui  ait  étudié  les  mouvements  passifs  que  subit 
le  fœtus  dans  son  engagement  et  son  expulsion  à  travers  le  bassin,  non-seu- 
lement dans  les  présentations  du  sommet,  mais  encore  dans  celles  de  la  face 
et  du  siège.  Il  a,  en  même  temps,  parfaitement  posé  les  déductions  pratiques 
qui  en  sont  la  conséquence;  les  auteurs  qui  ont  écrit  après  Smellie  n'ont  eu 
que  bien  peu  de  choses  à  ajouter  à  ses  descriptions.  Celte  découverte  est  cer- 
tainement une  des  plus  importantes  conquêtes  qu'ait  faites  l'obstétrique  dans 
ces  derniers  siècles.  Elle  jeta  une  vive  lumière  sur  les  phénomènes  mécaniques 
du  travail,  et  c'est  seulement  à  partir  de  cette  époque  que  l'intervention  a  pu 
être  soumise  à  des  règles  précises. 

Les  phénomènes  mécaniques,  c'est-à-dire  les  changements  qui  surviennent, 
dans  la  situation  du  fœtus,  ne  commencent,  ù  proprement  parler,  qu'après  la 
rupture  des  membranes. 

On  a  divisé  en  cinq  temps  les  mouvements  que  le  travail  imprime  au  fœtus. 
Le  premier  temps  —  de  flexion,  a  pour  résultat  de  fléchir  plus  complètement 
la  tête  du  lœtus  sur  son  plan  antérieur.  Dans  le  second,  —  engagement  ou  pro- 
gression, la  tète  pénètre  dans  l'excavation,  jusqu'au  plancher  périnéal.  Le 
troisième,  —  rotation  interne  de  la  tète,  modifie  la  direction  de  son  dia- 
mètre auléro-posté rieur  et  le  met  en  rapport  avec  le  cocey-pubien  du  bassin. 
Le  quatrième,  —  extension  ou  déllexion,  a  pour  résultat  de  déterminer  la 
dèflexion  de  la  tète  et  d'en  opérer  l'expulsion,  il  change  donc  la  direction  de 
son  diamètre  vertical.  Le  cinquième,  —  rotation  externe  de  la  tète,  est 
complexe  et  se  compose  du  mouvement  de  rotation  externe  et  du  mouvement 
de  restitution.  \ 

Mais  à  ce  moment  l'accouchement  n\est  pas  terminé.  La  tète  n'est  point  In 
seule  partie  du  fœtus  qui  doive  être  expulsée;  le  tronc,  à  son  tour,  exécute  des 
mouvements  particuliers  et  bien  qu'il  existe  une  coïncidence  entre  la  rotation 
de  la  tète  et  celle  des  épaules,  il  me  parait  naturel  d'étudier,  dans  un  sixième 
temps,  l'expulsion  complète  du  tronc  qui  a  son  mécanisme  spécial.  Tarnier  a 
fort  judicieusementélabli  celte  nécessité,  et  je  suis  d'autant  plusdisposé  à  parta- 
ger son  opinion  sur  ce  point,  (pic  depuis  longtemps  j'insiste  dans  mes  cours  sur 
l'opportunité  de  celte  distinction.  Cependant  mon  collègue,  probablement  pour 
ne  pasajouter  untemps nouveau  aux  cinq,  quisont  généralement  admis,  a  décrit 
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l'expulsion  du  tronc  dans  un  paragraphe  spécial.  Cette  considération  est  éga- 
lement pour  moi  d'une  grande  valeur,  cependant  je  ne  crois  pas  qu'elle  doive 
m'arrèter  dans  l'introduction  d'une  modification  évidemment  utile.  J'accepte 
donc  six  temps  dans  le  mécanisme  du  travail. 

Pajot  a  émis,  sur  le  mécanisme  du  travail,  une  doctrine  à  laquelle  il  at- 
tache, avec  raison,  une  grande  importance.  Il  veut  ramènera  une  seule  for- 
mule chaque  temps  des  différentes  présentations;  ces  idées  peuvent  se  résu- 
mer dans  celte  phrase:  qu'il  n'y  a  en  réalité  qu'un  seul  mécanisme  pour  tous 
les  accouchements  naturels  ou  spontanés.  J'accepte  cette  manière  de  voir  qui 
est  également  partagée  par  Tanner  ;  car,  la  généralisation  conduit  à  la  sim- 
plification. Cependant,  tout  en  acceptant  le  principe,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas 
lui  donner  un  caractère  trop  absolu.  Il  existe  dans  le  mécanisme  de  chaque 
présentation  des  phénomènes  particuliers,  dont  il  faut  tenir  spécialement 
compte  et  ce  serait  forcer  un  peu  les  analogies  que  de  les  courber  sous  une 
règle  commune  et  inflexible.  J'admets  donc,  avec  Pajot,  la  formule  d'un  mé- 
canisme unique,  tout  en  me  réservant  de  signaler,  dans  certaines  présenta- 
tions, les  faits  de  détail  ou  les  nuances  qui  constituent  des  exceptions  peu  im- 
portantes. 
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rapports  du  fœtus,  sont  les  suivants 
au  commencement  du  travail:  le 
plan  postérieur  est  dirigé  en  avant 
et  à  gauche,  la  tète  modérément 
fléchie  et  légèrement  inclinée  sur 
son  pariétal  postérieur,  est  plus  ou 
moins  engagée  dans  le  détroit  su- 
périeur. L'occiput  est  eu  rap- 
port avec  l'éminence  ilèo-pectiuée 
gauche  ;  la  suture  sagittale  et  le 
diamètre  occipito-frontal  sont  dans 
la  direction  du  diamètre  oblique 
du  même  coté,  (les  points  établis, 
on  comprend  sans  qu'il  soit  besoin  j 
île  les  indiquer,  les  rapports  des 
plans  antérieurs  et  latéraux  du 
lo  tus  avec  la  mère. 

Premier  temps.  Flexion.—  Lors- 
que les  membranes  sont  rompues, 
la  flexion  légère  de  la  tète  du  fœ- 
tus sur  son  plan  antérieur,  que 
nous  avons  signalée  au  début  du 
travail,  s'exagère,  l'occiput  s'abaisse,  sa  fontanelle  devient  plus  accessible 
et  le  menton  se  rapproche  autant  (pie  possible  de  la  poitrine.  Un  comprend 
facilement  le  mécanisme  de  ce  phénomène.  Après  l'écoulement  d'une  partie 
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du  liquide  aiuuiotii|uc,  la  contraction  utérine  agit  directement  sur  le  fœtus 
et  le  presse  de  toutes  parts  ;  les  membres  sont  serrés  contre  le  tronc  de 
manière  à  occuper  aussi  peu  de  place  que  possible.  U  tète  arrêtée  dans  sa 
progression  par  l'orifice  cervical,  incomplètement  dilaté,  obéit  à  cette  im- 
pulsion en  exagérant  la  flexion  qui  existait  déjà  avant  la  rupture  des  mem- 
branes. La  direction  de  ce  mouvement  s'explique  par  la  situation  du  trou 
occipital  qui  est  un  peu  plus  rapproché  de  la  partie  postérieure  que  de  la 
partie  antérieure  du  crâne. 

La  flexion  a  une  certaine  importance  au  point  de  vue  du  travail,  elle  a  pour 
résultat  de  substituer  au  diamètre  occipito-frontal  de  1 10  mill.,  le  sous-occi- 
pito-bregmatique  qui  n'en  mesure  que  95  ;  ce  dernier  est  donc  plus  favorable 
à  l'expulsion.  D'après  Stollz,  l'inclinaison  latérale  de  la  tète  sur  son  pariétal 
deviendrait  plus  marquée  sous  l'influence  de  la  rupture  des  membranes  et  ce 
ne  serait  que  peu  à  peu,  et  surtout  au  moment  où  la  tête  rencontre  la  résis- 
tance du  périnée,  que  les  deux  bosses  pariétales  se  trouveraient  sur  un  même 
plan. 

Le  mouvement  de  flexion  est  tout  à  fait  passif,  et  il  se  produit  lorsque  la 
tête  se  trouve  arrêtée  par  un  obstacle  dans  sa  progression.  Le  moment  où  se 
manifeste  cet  obstacle  est  très-variable  chez  les  différents  sujets.  Elle  s'ac- 
complit au  détroit  supérieur  quand  les  membranes  se  rompent  avant  l'entière 
dilatation  du  col,  lentement  si  le  liquide  amniotique  s'écoule  peu  à  peu,  ra- 
pidement s'il  s'échappe  brusquement  en  quantité  importante,  car  alors  l'effort 
utérin  s'applique  plus  directement  sur  le  fœtus.  Si  la  rupture  des  membranes 
n'a  lieu  qu'après  l'entière  dilatation  du  col,  si  le  fœtus  est  d'un  petit  volume, 
et  ne  rencontre  aucune  résistance  à  son  engagement  dans  l'excavation,  la 
tête  peut  ne  subir  son  mouvement  de  flexion  qu'au  moment  où  elle  atteint 
le  plancher  périnéal.  Il  se  peut  même  que  pendant  l'engagement  elle  subisse 
une  certaine  extension  qui  fait  descendre  le  front  et  constitue  la  variété  fron- 
tale de  la  présentation  du  sommet,  mais  au  contact  du  périnée,  la  déviation  se 
corrige  et  la  flexion  devient  complète. 

Cette  différence  explique  la  divergence  d'opinion  des  auteurs,  qui  ont  cru 
que  la  flexion  s'opérait  à  la  même  époque  du  travail  dans  tous  les  accouche- 
ments; les  uns  ont  pensé  qu'elle  se  produisait  au  détroit  supérieur,  les  autres 
seulement  sur  le  périnée. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  L'engagement  de  la  tète  est  parfois 
commencé  avant  que  les  premières  contractions  ne  se  manifestent.  Il  n'est 
pas  rare  chez  certaines  femmes  de  rencontrer  plusieurs  jours  avant  l'accou- 
chement la  tète  du  fœtus  coiffée  de  la  paroi  utérine  et  descendue  jusqu'à  la 
partie  moyenne  de  l'excavation.  On  a  limité  la  terminaison  de  ce  temps  au 
moment  où  les  bosses  pariétales  sont  parvenues  au  niveau  du  détroit  infé- 
rieur. Je  crois  que  cette  limite  n'est  pas  exacte,  bien  que  l'engagement  soit 
un  des  phénomènes  les  plus  simples  du  travail,  il  en  est  le  plus  important, 
car  il  constitue  l'expulsion.  11  est  donc  loin  d'être  terminé,  quand  la  tète 
déprime  le  plancher  périnéal,  puisque  le  tronc,  à  son  tour,  doit  suivre 
la  même  voie  ,  après  que  l'expulsion  de  la  tôle  lui  aura  laissé  la  place 
libre. 
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Fig.  100.  —  Ekgagexmt  mis  la  vnmiiut  mm*  ou  «ouxir. 


Au  moment  de  l'engagement,  la  tête  est  légèrement  inclinée  vers  l'épaule 
gauche,  et  le  pa- 
riétal droit,  d'après 
Naegcle,  se  trouve 
dirigé  vers  le  centre 
du  détroit  supé- 
rieur. La  circonfé- 
rence occipito-fron- 
tale  n'est  donc  pas 
tout  à  fait  parallèle 
au  plan  de  ce  dé- 
troit. Les  motifs  qui 
déterminent  le  mou- 
vement de  flexion 
de  la  tète  à  l'orifice 
utérin  peuvent  aug- 
menter celte  in- 
clinaison qui  dis- 
parait progressive- 
ment a  mesure  que  le  sommet  atteint  le  périnée.  En  raison  de  la  diffé- 
rence de  hauteur  des  parois  antérieures  et  postérieures  du  bassin,  ou  a  dit 
qu'il  était  nécessaire,  pour  que  les  bosses  pariétales  se  trouvassent  sur  un 
même  plan  au  détroit  inférieur,  que  celle  qui  regarde  le  sacrum,  décrive  un 
arc  de  cercle  beaucoup  plus  considérable  que  celle  qui  regarde  le  pubis. 
Cela  est  en  partie  vrai,  mais  cependant  je  crois  qu'on  n'a  pas  assez  tenu 
compte,  que  la  tète  n'affecte  pas  une  position  directement  transversale, 
relativement  au  bassin  ;  le  mouvement  de  pivot  ne  s'exécute  donc  pas  exclu- 
sivement aux  dépens  du  diamètre  bi-pariétal. 

La  tète,  sous  l'influence  des  contractions,  s'engage  dans  le  bassin  ;  l'occiput 
glisse  sur  la  face  interne  et  antérieure  du  corps  de  l'ischion,  du  muscle  obtu- 
rateur, sur  les  nerfs  et  vaisseaux  obturateurs.  Les  rapports  des  autres  régions 
seront  facilement  saisis  sans  que  je  les  indique.  La  régularité  de  ce  mouve- 
ment est  souvent  interrompue  par  l'évolution  des  temps  de  flexion  ou  de 
rotation  qui  se  produisent  simultanément.  Mais  ce  qu'importe  surtout  au  point 
de  vue  de  la  pratique,  c'est  de  constater  la  progression  de  la  tète  dans  l'ex- 
cavation ;  cela  est  facile  en  général.  Cependant,  on  doit  noter  une  cause  d'er- 
reur qui  mérite  d'être  signalée  :  lorsque  la  tête  est  retenue  au  détroit  supé- 
rieur par  une  cause  quelconque  et  pendant  longtemps  après  la  rupture  des 
membranes,  il  se  forme  sur  la  région  cèphalique,  en  rapport  avec  le  vide 
de  l'excavation,  une  tumeur  œdémateuse,  qui  peut  s'accroître  progressive- 
ment, et  faire  supposer  que  la  tète  descend,  lorsqu'au  contraire  elle  est  immo- 
bile et  à  peine  engagée. 

A  moins  que  le  col  de  l'utérus  ne  soit  complètement  dilaté,  et  que  l'arrêt 
ne  reconnaisse  pour  cause  un  rétrécissement  du  bassin,  il  est  rare  que  la 
tumeur  ne  soit  pas  nettement  circonscrite  par  l'orifice  cervical.  Sa  mollesse 
pâteuse  s'oppose  à  ce  qu'on  la  confonde  avec  le  sommet  normal,  et  en  glis- 
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sant  le  doigt  nu  delà  de  se«  limites,  on  sent  la  résistance  crânienne  qui  donne 
la  situation  exacte  de  la  tète. 

Troisième  temps.  Rotation  interne  de  la  tête.  —  La  téte  arrêtée  par  le  plancher 
pèrinéal,  exécute  un  mouvement  de  rotation  qui  ramène  progressivement  l'occi- 
put dans  l'arcade  pubien- 
ne, où  il  s'engage  jusqu'il 
ce  que  la  partie  postérieure 
dn  dos  soit  arrêtée  par  la 
symphyse.  Le  moment 
précis  de  celle  évolution 
est  assez  variable,  parfois 
elle  a  lieu  pendant  l'en- 
gagement de  la  tète  à  tra- 
vers l'excavation,  ordinai- 
rement au  détroit  infé- 
rieur, enfin  dans  quel- 
ques cas  seulement  au 
moment  où  la  vulve  s'en» 
tr'ouvre. 

Le  résultat  de  ce  mou- 
vement est  de  mettre  le 
diamètre  antéro- posté- 
rieur de  la  tète,  en  rap- 
port avec  l'antéro-postérieur  du  bassin.  Si  on  se  rappelle  l'inexlensibililé 
du  diamètre  bi-ischiatique  et  son  peu  d'élendue,  on  comprendra  la  né- 
cessité de  la  rotation.  Elle  s'accomplit  conformément  à  la  loi  fondamentale 
du  travail  qui  exige  la  coïncidence  des  grands  diamètres  du  fœlus  avec 
ceux  de  la  mère.  Aussi  est-il  prodigieusement  rare  de  voir  la  rotation  man- 
quer dans  les  positions  oecipito-anlérieures,  et  d'observer  le  dégagement 
du  sommet  eu  position  oblique  ou  transversale.  Il  est  également  rare  que 
dans  ce  mouvement,  l'occiput  dépasse  la  symphyse  du  pubis  pour  y  revenir 
secondairement. 

Lorsqu'on  veut  rechercher  les  causes  du  mouvement  de  rotation,  on 
tombe  encore  dans  le  conflit  des  opinions.  On  a  d'abord  voulu  expliquer  lu 
rotation  par  la  direction  des  plans  inclinés  du  bassin,  mais  cette  opinion 
était  inadmissible,  puisque  le  mouvement  s'exécute  dans  les  occipito-poslé- 
rieures  réduites  tout  à  fait  en  sens  inverse  de  ces  plans.  De  plus,  il  .s'accom- 
plit parfois  en  dehors  de  leur  sphère  d'action  soit  à  l'entrée  du  détroit  supé- 
rieur, soit  seulement  sur  les  parties  molles. 

Dubois  plaça  un  fœtus  en  oecipilo-poslérieur  dans  l'utérus  ouvert  par  lo 
fond  chez  une  femme  morte  eu  couches.  L'expulsion,  provoquée  par  des 
pressions  artificielles,  s'accomplit  en  faisant  naître  un  mouvement  de  rotation 
qui  ramèna  l'occiput  en  avant.  Olle  expérience,  plusieurs  fois  répétée,  four- 
nit le  môme  résultat  jusqu'à  ce  que  la  résistance  des  parties  molles  fût  com- 
plètement anéantie.  Dubois  en  couclut  que  la  cause  de  la  rotation  rèsid« 
d'une  part  dans  le  volume,  la  forme  et  la  mobilité  des  parties  qui  sont  ex- 
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puisées  ;  et  d'autre  part,  dans  la  capacité,  la  forme  et  la  résistance  du  canal 
qui  est  parcouru.  Je  ferai  remarquer  que  cette  explication,  un  peu  vague 
peut  s'appliquer  tout  aussi  bien  aux  autres  temps  du  travail,  car  il  n'en  est  pas 
un  seul  auquel  cette  théorie  ne  puisse  convenir.  Cazeaux  *  et  Simpson  ont 
voulu  réduire  cette  cause  à  une  formule  géométrique  et  j'avoue  que  la  for- 
mule ne  m'a  pas  paru  suffisamment  démonstrative.  J'ajouterai  qu'elle  ne 
s'applique  pas  à  toutes  les  positions. 

Pajot  a  donné  du  phénomène  l'explication  suivante.  «  Quand  un  corps  so- 
lide est  contenu  dans  un  autre  ;  si  le  contenu  est  le  siège  d'alternatives  de 
mouvements  et  de  repos,  si  les  surfaces  sont  glissantes  et  un  peu  anguleuses, 
le  contenu  tendra  sans  cesse  à  accommoder  sa  forme  et  ses  dimensions  aux 
formes  et  à  la  capacité  du  contenant.  »  Cette  formule  ne  donne  pas  l'explica- 
tion du  mouvement  de  rotation  qui  s'accomplit  parfois  pendant  l'engagement, 
et  encore  moins  de  celui  qu'on  observe  dans  les  occipito-postérieures  ré- 
duites. 

Remarque.  —  Les  trois  temps  que  nous  venons  de  décrire  su3cessivement 
se  produisent  le  plus  souvent  dans  l'ordre  que  nous  avons  indiqué.  Cepen- 
dant cet  ordre  peut  être  interverti,  il  est  possible  que  l'engagement  précède 
la  flexion  ou  (pie  la  rotation  s'exécute  au  début  de  l'engagement.  On  peut 
même  constater  l'évolution  simultanée  de  ces  différents  mouvements  du 
fœtus. 

Quatrième  temps.  Extension.  —  A  la  fin  du  mouvement  de  rotation,  l'oc- 
ciput s'engage  et  se  fixe  sous  l'arcade  pubienne.  Sa  progression  en  avant  est 
arrêtée  par  la  région  postérieure  du  cou  située  derrière  le  pubis,  et  par  les 
épaules.  Ainsi  immobilisé  l'occiput  ne  peut  obéir  à  l'action  des  forces  ex- 
pulsives,  leur  distribution  subit  alors  une  modification  défavorable  au  point 
de  vue  de  la  puissance.  L'impulsion  transmise  n'agit  plus  que  comme  un  le- 
vier du  troisième  genre  dont  la  puissance  est  nu  trou  occipital,  le  point  d'ap- 
pui à  l'arcade  pubienne  et  la  résistance  vers  le  menton, qui  s'éloigne  progres- 
sivement de  la  poitrine  sous  l'influence  des  contractions,  en  glissant  sur  le 
périnée.  A  mesure  que  le  menton  s'abaisse,  l'occiput  se  relève  vers  la  sym- 
physe pubienne,  et  l'on  voit  successivement  apparaître!  à  travers  la  vulve  la 
circonférence  sous-oecipito-bregmatique  et  sous-occipito-frontale.  A  ce  mo- 
ment, le  bord  antérieur  du  périnée,  fortement  détendu,  glisse  sur  la  face,  re- 
vient sur  lui-même  et  vient  se  placer  sur  la  région  antérieure  du  cou.  Alors  la 
tète  complètement  dégagée  retombe  par  son  propre  poids  au-devant  de  l'anus. 

La  nécessité  du  mouvement  d'extension  est  parfaitement  justifiée  par  la 
dispositions  des  parties,  car  la  vulve  ne  correspond  nullement  à  la  partie  in- 
férieure du  bassin,  représentée  par  le" périnée  distendu,  niais  bien  à  sa  paroi 
antérieure.  La  tige  cervicale  flexible,  forme  en  s'inflèchissanl,  une  courbe 
analogue  à  celle  du  trajet  parcouru.  11  est  nécessaire  pour  que  la  vulve  cou- 
serve  son  intégrité  que  ce  mouvement  de  la  tète  s'exécute  avec  une  certaine 
lenteur,  et  par  une  suite  d'efforts  progressifs  qui  amène  sa  dilatation  gra- 
duelle. Ces  conditions  se  trouvent  remplies  par  le  mode  de  distribution 
des  forces  qui  agissent  avec  beaucoup  moins  d'énergie  comme  levier  du 
troisième  genre,  que  lorsqu'elles  impriment  à  la  tète  un  déplacement  direct 
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rt  de  totalité.  Ajoutons  que  cette  diminution  de  puissance,  coïncide  avec 
l'énergique  résistance  des  parties  molles. 

Cinquième  temps.  Mot  ut  ion  externe  delà  tète  et  interne  de*  épaules.  —  Après 
son  expulsion,  la  tête  du  fœtus  reste  immobile  pendant  un  court  espace  de 
temps,  en  avant  de  l'anus  ;  puis,  sous  l'influence  des  contractions,  elle  exécute 
un  mouvement  qui  place  l'occiput  en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  cuisse 
gauche  de  la  mère.  Gerdy  a  démontré  que  cette  rotation  extérieure  était  la 
conséquence  d'un  mouvement  semblable  exécuté  par  les  épaules  dans  l'ex- 
cavation. Au  moment  du  dégagement  de  la  tête,  le  diamètre  bis-aeromial  des 
épaules  est  dirigé  transversalement,  c'est-à-dire  dans  une  direction  défavorable 
h  son  expulsion,  puisqu'au  détroit  inférieur,  le  plus  grand  diamètre  est  an- 
téro-postérieur.  L'épaule  droite,  pour  obéira  la  grande  loi  de  coïncidence  des 
diamètres  maternels  et  fœtaux,  vient  se  placer  sous  l'arcade  pubienne  et  la 
gauche  se  porte  directement  eu  arrière.  C'est  alors  que  la  tète  obéissant  à 
l'impulsion  du  tronc  accomplit  sa  rotation  externe. 

Avant  l'explication  donnée  par  Gerdy,  on  pensait  que  les  épaules  restaient 
immobiles  pendant  que  l'occiput  gagnait  l'arcade  pubienne.  On  attribuait 
donc  la  rotation  externe  de  la  tète  à  un  mouvement  de  restitution,  a  une  dé- 
torsion du  cou,  qui  rétablissait  les  rapports  normaux  entre  l'extrémité 
cèplialique  et  le  tronc.  Cette  manière  d'apprécier  le  phénomène  était  erronée. 
Cependant,  un  peu  avant  le  mouvement  de  rotation  externe,  on  observe  par- 
fois un  léger  mouvement  de  restitution,  très-réel,  qui  dirige  l'occiput  en  haut 
et  à  gauche,  et  qui  prouve  que,  dans  quelques  cas,  les  épaules,  avant  de  se 
placer  dans  la  direction  antéro-postérieure,  s'étaient  engagées  dans  l'excava- 
tion obliquement  et  non  transversalement. 

Sixième  temps.  Expulsion  du  tronc.  — Le  tronc,  poussé  par  les  contrac- 
tions, s'infléchit  sur  son  plan  latéral,  dirigé  en  avant,  pour  s'accommoder  à 
la  courbure  du  canal  pelvien.  L'épaule  droite  engagée  sous  l'arcade  pubienne 
apparaît  d'abord  û  la  vulve  ;  la  gauche  postérieure,  s'abaisse  et  se  montre  à 
son  tour  à  la  commissure  postérieure,  puis  est  expulsée  la  première,  tandis 
que  l'autre  reste  fixée  sous  le  pubis.  Cependant  leur  sortie  n'a  pas  toujours  lieu 
rigoureusement  dans  l'ordre  que  nous  venons  d'indiquer.  Il  arrive  souvent 
que  l'épaule  supérieure  se  dégage  entièrement  avant  l'autre.  Immédiatement 
après  la  sortie  des  épaules,  le  reste  du  tronc  est  expulsé  plus  ou  moins  rapi- 
dement selon  l'énergie  des  contractions,  en  décrivant  un  mouvement  de 
spiral  allongé,  et  le  fœtus  se  trouve  couché  sur  le  dos,  entre  les  cuisses  de  sa 
mère.  Les  membres  supérieurs  pressés  sur  la  poitrine  se  dégagent  ordinaire- 
ment avec  le  tronc,  les  membres  inférieurs  sortent  plus  ou  moins  défléchis. 

Dans  quelques  cas,  le  mouvement  de  rotation  des  épaules  peut  manquer  et 
elles  sortent  dans  nue  direction  transversale  ;  alors  on  comprend  que  la  rota- 
tion externe  de  la  tète  n'ait  pas  lieu. 

Remarques.  —  Nous  avons  vu  que  l'ordre  d  évolution  des  trois  premiers 
temps  pouvait  être  interverti;  il  n'en  est  pas  de  même  des  trois  derniers  qui 
se  succèdent  toujours  dansun  ordre  immuable. 

9léeunl»roe  du  travail  dan»  In  trolwlcinr  po»Ition  du  sommet  oeelplto- 
Iliaque  droite  antérieure.  —  Dans  cette  position  l'occiput  du  fœtus  corres- 
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pond  à  l'éminence  iléo-peclinée  du  côté  droit,  le  grand  diamètre  de  In  ttUe 
fœtale  est  dans  la  direction  du  diamètre  oblique  du  môme  côté.  Le  plan  pos- 
térieur du  fœtus  est  dirigé  à  droite  et  en  avant. 

Les  phénomènes  du  travail  sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons  déerits 
dans  la  première  position,  sauf  quelques  détails  insignifiants  qui  tiennent  à  la 
différence' des  rapports. 

Premier  temps.  Flexion.  —  Le  môme  que  dans  la  première  position. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  Le  même. 

Troisième  temps.  Rotation  interne.  —  Le  même,  si  ce  n'est  que  le  mouve- 
ment qui  ramène  l'occiput  sous  la  symphyse  a  lieu  de  droite  à  gauche  au  lieu 
de  se  faire  de  gauche  à  droite  comme  dans  la  première  position. 

Quatrième  temps.  Extension.  —  Le  même. 

Cinquième  temps.  Rotation  externe  de  la  U'te,  interne  des  épaules.  -—  Le 
même,  si  ce  n'est  que  l'épaule  gauche,  au  lieu  de  la  droite,  est  ramenée  sous 
l'arcade  pubienne,  et  que  l'occiput  se  tourne  vers  la  cuisse  droite  delà  mère. 

Sixième  temps.  Expulsion  du  tronc.  —  Le  même. 

POSITIONS  OCCIPITO-POSTÉRIEDRES 

Nous  devons  diviser  l'étude  de  c  es  positions  en  deux  classes.  Dans  la  pre- 
mière nous  placerons  celles  où  l'occiput  primitivement  en  rapport  avec  la 
moitié  postérieure  du  bassin,  revient  en  avant  pendant  le  travail.  Alors,  sauf 
la  différence  de  rapports,  le  mécanisme  est  idcntiquemont  le  môme  que 
dans  les  oecipito-antérieurs,  seulement  le  mouvement  de  rotation  interne  est 
plus  étendu,  puisque  l'occiput  doit  parcourir  toute  la  dislance  qui  sépare  In 
symphyse  sacro-iliaque  de  l'arcade  du  pubis.  Je  dois  dire  que  c'est  ce  qui  a 
lieu  le  plus  ordinairement;  et  Niegele,  sur  I  ii  occipito-postérieures  primi- 
tives, a  vu  la  réduction  spontanée  se  manifester  127  fois,  il  fois  seulement 
l'occiput  est  resté  en  arrière  jusqu'à  la  lin  du  travail.  Sur  503  cas,  observés 
par  Dubois,  464  fois  la  réduction  s'est  opérée,  39  fois  elle  a  fait  défaut,  il  n 
dû  dans  7  cas  appliquer  le  forceps. 

Dans  la  seconde  classe  nous  placerons  les  occipito-postérieures  persistantes. 

Ce  que  nous  avons  dit  dans  le  paragraphe  précédent  nous.dispensedenous 
occuper  des  premières;  leur  mécanisme  est  suffisamment  connu.  11  ne  sera 
donc  question  ici  que  des  secondes  qui  présentent  quelques  phénomènes  par- 
ticuliers. 

L'occiput  du  fœtus  est  en  rapport'  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite, 
son  plan  postérieur  regarde  en  arrière  et  à  droite  de  la  mère.  Les  autres  rap. 
ports  n'ont  pas  besoin  d'être  indiqués. 

Premier  temps.  Flexion.  —  Rien  de  particulier  à  noter. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  Rien  de  particulier. 

Troisième  temps.  Rotation.  —  C'est  ici  que  commencent  les  différences: 
ce  temps  ne  fait  pas  défaut,  comme  on  l'a  dit  ;  seulement  l'occiput,  au  lieu  de 
se  diriger  en  avant,  roule  en  arrière  dans  ln  concavité  du  sacrum.  Ce  mouve- 
ment de  rotation  si  limité,  se  produit  avec  une  extrême  lenteur,  et  n'est  sou- 
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vent  complet  «|ii%aii  moment  de  l'expulsion.  Le  front  se  trouve  en  rapport 
avec  la  symphyse  pubienne.  De  là  naissent  des  complications  assez  sérieuses 
pour  que  Qipuron*,  et  quelques autres  accoucheurs,  aient  proclamé  la  nécessité 
du  forceps  dans  ces  positions. 

Quatrième  temp*.  Extension.  —  Au  début  de  ce  temps  l'extension  man- 
que complètement  et  se  trouve  remplacée  par  une  exagération  de  flexion  peu 
appréciable,  car  nous*  avons  vu  que  le  premier  temps  a  pour  résultat  de  rap- 
procher le  menton  du  sternum,  mouvement  fort  limité  chez  le  fœtus.  L'effort 
utérin  agit  donc  sur  une  tige  droite  à  peu  prés  inflexible;  carie  menton  étant 
rapproché  autant  que  possible  du  sternum,  toute  la  partie  fœtale  engagée  dans 
l'excavation  et  comprise  entre  la  fontanelle  postérieure  et  les  premières  ver- 
tèbres dorsales,  ne  peut  se  courber  en  avant.  Cette  tige,  presque  droite,  et 
poussée  directement  en  bas  doit  cependant,  pour  s'échapper  du  bassin,  par- 
courir un  trajet  courbe,  puisque  l'ouverture  vulvaire  occupe  la  paroi  antérieure 
de  l'excavation.  J'indiquerai  de  plus  une  condition  défavorable  qui  mérite  d'être 
signalée,  c'est  que,  dans  ces  conditions,  la  force  agissante  n'est  point  décompo- 
sée comme  dans  les  occipilo-anlérieures,  la  transmission  est  directe,  et  c'est  le 
périnée  qui  en  supporte  complètement  l'effort* 

Sous  l'influence  des  contractions,  l'occiput  qui  doit,  comme  dans  toutes  les 

présentations  du  sommet, 
se  dégager  le  premier, 
pèse  sur  le  plancher  pé- 
rinéal,  qui  subit  progres- 
sivement une  distension 
énorme.  Le  front  se  pré- 
sente ordinairement  un 
peu  obliquement,  à  cause 
de  l'étendue  de  sa  surface 
qui  ne  lui  permet  pas  de 
se  placer  franchement 
sous  l'arcade  pubienne. 
On  sent  alors  qu'une  bosse 
coronale,  parfois  même 
une  arcade  sourcillière 
correspondent  à  la  vulve. 
Puis  sous  l'effort  de  con- 
tractions, qui  doivent  être 
énergiques  et  souvent  ré- 
pétées, le  front  remonte  derrière  le  corps  des  pubis,  la  fontanelle  anté- 
rieure subit  le  même  mouvement  d'ascension,  le  périnée  est  énormément 
distendu;  enfin  la  circonférence  occipito-bregmatique  entrouvre  la  vulve, 
l'occiput  proémine  sur  le  bord  antérieur  du  périnée,  qui  glisse,  revient  sur 
lui-même  et  embrasse  la  nuque  du  fœtus.  C'est  alors  seulement  que  commence 
le  mouvement  d'extension.  L'occiput  se  porte  en  arrière  vers  l'anus,  et  la  tète 
se  dégage  de  telle  sorte  qu'on  voit  apparaître  successivement,  du  front  au 
menton,  les  diverses  parties  de  la  face  qui  s  eehappeut  de  l'arcade  pubienne. 


I"i|r-  1^2-  —  PnlMCWATOM  ni  mimuct  t*  <K;ciPiTrt-po»TtMri  nr.  ri t.m*- 
t»«iTr.  —  Qt  AiniCuc  îejii's  uu  travail. 
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Cinquième  temps.  Rotation  externe  delà  tête,  interne  des  épaules.  —  L'oc- 
ciput se  tourne  vers  la  cuisse  droite  de  la  mère  et  l'épaule  gauche  se  trouve  en 
î  apport  avec  la  symphyse  pubienne. 

Sixième  temps.  Expulsion  du  tronc.  —  Hien  de  particulier  à  noter. 

Quatrième  position  du  wonimet  oeelpito-ilJnque  gauche  postérieure.  — 

Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  avant  et  ù  gauche,  l'occiput  est  en 
rapport  avec  le  symphyse  sacro-iliaque  du  même  côté.  Le  diamètre  oecipito- 
frontal  de  la  tête  coïncide  avec  le  diamètre  oblique  droit  du  bassin. 

Le  mécanisme  du  travail  est  identique  à  celui  de  la  position  précédente, 
seulement,  le  mouvement  de  rotation  interne  s'exécute  de  gauche  à  droite  ; 
après  son  expulsion,  l'occiput  se  met  en  rapport  avec  la  cuisse  gauche  de  la 
mère,  et  c'est  l'épaule  droite  qui  vient  se  fixer  sous  l'arcade  pubienne. 

PRESENTATIONS  INCLINÉES  OU  IRRÉOl  l.IÈRES  DU  SOMMET. 

Il  est  fort  rare  que  les  inclinaisons  de  la  tète,  dans  lesquelles  une  bosse 
pariétale,  ou  le  front  occupent  le  centre  du  détroit  supérieur,  constituent  un 
obstacle  à  I  accouchement.  En  général,  la  déviation  se  rectifie  pendant  l'en- 
gagement et  le  travail  ne  présente  rien  de  particulier. 

Dans  quelques  cas  cependant,  et  cela  a  lieu  surtout  dans  les  variétés  pa- 
riétales, la  réduction  ne  s'opère  pas,  et  le  sommet  arrêté  sur  la  marge  pel- 
vienne ne  descend  pas  dans  l'excavation.  Il  faut  alors  intervenir,  nous  étu- 
dierons en  son  lieu  cette  cause  de  dystocie. 

Le  diagnostic  des  présentations  inclinées  peut  être  parfois  assez  difficile, 
d'abord  par  ce  qu'en  raison  de  leur  rareté  on  ne  s'attend  pas  à  les  ren- 
contrer. De  plus,  les  sutures  et  les  fontanelles  n'occupent  pas  leur  place  ha- 
bituelle dans  les  variétés  pariétales.  Elles  sont  davantage  éloignées  du  centre 
du  détroit  supérieur,  et  parfois  accessibles  seulement  quand  le  dilatation  est 
très-avancée.  Alors  le  sens  de  l'inclinaison  est  caractérisé  par  la  situation  de 
la  suture  sagittale  relativement  à  la  paroi  du  bassin.  Le  segment  de  cette  su- 
ture qui  divise  le  coronal,  conserve  parfois  une  assez  grande  largeur  jusqu'à 
la  racine  du  nez,  il  peut  être  confondu,  par  l'explorateur,  avec  lesegmetinler- 
pariétal ,  car  tous  les  deux  aboutissent  à  la  grande  fontanelle.  La  surface  ar- 
rondie que  forme  le  front  est  prise,  alors  pour  l'occiput.  Cependant  l'absence 
de  la  fontanelle  occipitale,  et  surtout  des  trois  branches  des  sutures  sagittale 
et  lambdoïde  qui  convergent  vers  ses  angles,  permettront  de  reconnaître  l'er- 
reur. De  plus,  l'auscultation  et  la  palpation,  en  faisant  connaître  de  quel  côté 
est  dirigé  le  plan  postérieur  du  foetus,  donneront  la  situation  réelle  de  l'oc- 
ciput et  du  front. 

PRONOSTIC  DANS  LES  PRÉSENTATIONS  DU  SOMMET. 

Le  pronostic  est  des  plus  favorables  dans  les  présentations  du  sommet  eu 
occipito-antérieures.  U  n'en  est  pas  de  même  quand  l'occiput  conserve  ses  rap- 
ports avec  la  moitié  postérieure  du  bassin  jusqu'il  la  fin  du  travail. 

Le  fœtus  n'en  souffre  que  parce  que  l'expulsion  est  moins  rapide. 

Pour  la  mère  dans  ces  conditions,  le  pronostic  est  sensiblement  aggravé. 
Nous  avons  yu  que  les  contractions  agissent  sur  une  tige  presque  droite,  qui 


Digitized  by  Google 


\CT.OrCHKMK>T. 


s'accommode  mal  avec  la  courbure  du  bassin.  Il  en  resuite  que  le  périnée 
supporte  tout  le  poids  des  efforts  et  qu'il  subit  une  distension  énorme, 
ayant  trop  souvent  pour  résultat  de  dêcbirer  son  bord  antérieur  dans  une 
étendue  variable  au  moment  où  la  tête  franchit  la  vulve.  On  a  ifiême  vu  le  fœtus 
rompre  le  périnée  dans  sa  partie  centrale  et  s'échapper  entre  l'anneau  vol- 
vaire demeuré  intact  et  l'anus. 

Sans  admettre,  avec  Capuron  et  quelques  autres,  que  l'accouchement  ne 
peut  se  terminer  spontanément,  il  faut  reconnaître  qu'il  est  parfois  prudent 
d'intervenir  pour  empêcher  de  pareils  accidents,  qui  sont  aussi  fâcheux  pour 
la  femme  que  pénibles  pour  l'accoucheur  auquel  on  ne  manque  jamais  de  les 
attribuer.  Je  n'hésite  donc  pas  à  intervenir  en  pareil  cas  lorsque  la  femme 
est  primipare  ou  que  l'étroitessc  et  la  résistance  des  parties  me  font  craindre 
une  déchirure  du  périnée.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  examinant,  dans 
la  dystocie  fœtale,  les  accidents  qui  résultent  des  mauvaises  situations  de  la 
tête,  et  en  traitant  de  l'application  du  forceps. 

PRÉSENTATION  DE  LA  FACE. 

La  présentation  de  la  face  est  rare,  puisque  d'après  la  statistique  que  nous 
avons  donnée,  on  l'observe  une  fois  seulement  sur  204  accouchements.  Celte 
rareté  permet  d'expliquer  l'étrange  incertitude  qui  a  divisé  les  accoucheurs  du 
dix-huitième  et  de  la  première  partie  du  dix-neuvième  siècle  sur  la  possibilité 
ou  de  l'impossibilité  de  la  terminaison  spontanée  de  l'accouchement  par  la 
face.  Portai*,  Delamotlc*,  et  Astruc*  admettaient  la  terminaison  spontanée. 
Mauriceau*,  Peu*,  Yiardel*,  Devenler*,  Dionis*  et  Levret*  croyaient  au  con- 
traire l'intervention  nécessaire.  Jusqu'à  Smellie  le  véritable  mécanisme  du 
travail  était  à  peu  près  complètement  inconnu,  et  l'on  s'en  rapportait  assez 
volontiers  à  la  tradition,  qui  n'était  pas  toujours  d'accord  avec  les  faits.  De- 
puis Guillemcau*  la  tradition  enseignait  que  l'accouchement  par  la  face  était 
impossible,  et  les  rares  auteurs  qui  avaient  eu  l'occasion  de  constater  un  cer- 
tain nombre  de  fois  le  contraire  étaient  seuls  d'un  autre  avis. 

Smellie*  a  fait  entrer  la  question  dans  une  nouvelle  phase.  Le  premier  il 
a  décrit  les  phénomènes  mécaniques  du  travail,  et  a  indiqué  celui  des  pré- 
sentations de  la  face.  C'est  donc  une  erreur  historique  notable  que  d'attribuer 
à  Boër  et  à  Lachapelle  l'honneur  de  celte  belle  découverte;  on  ne  peut  que 
leur  reconnaître  le  mérite  de  l'avoir  vulgarisée;  et  ou  ne  comprend  pas  com- 
ment elle  a  pu  rester  aussi  longtemps  enfouie  et  stérile,  dans  un  ouvrage  si 
supérieur  à  tous  ceux  de  son  époque. 

Smellie  considère  il  est  M'ai  comme  fâcheux  la  présentation  de  la  face  et 
il  conseille  de  la  convertir  en  celle  du  sommet  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
ou  de  pratiquer  la  version,  mais  en  même  temps  il  reconnaît  qu'elle  peut 
donner  lieu  à  une  expulsion  spontanée. 

II  dit:  Lorsque  la  face  se  présente  il  faut  tourner  le  menton  en  dessous 
des  os  du  pubis  et  le  derrière  de  la  tète  dans  la  cauté  du  sacrum.  Et  dans  un 
autre  passage  :  A  mesure  que  la  lète  s'engage  la  face  est  poussée  de  ce  côté. 
La  partie  inférieure  du  menton  s'élève  sur  la  partie  antérieure  du  pubis,  le 
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front,  le  vertex  et  l'occiput  font  un  demi-tour  et  la  lèle  sort.  Ces  citations  que 
je  pourrais  multiplier  prouvent  que  Smellie  a,  le  premier,  entrevu  et  formulé 
la  loi  fondamentale  de  l'expulsion  du  fœtus  dans  la  présentation  de  la  face. 

Un  pourrait  reprocher  à  Smellie  d'avoir  été  trop  concis  sur  ce  sujet  impor- 
tant et  de  ne  l  avoir  traité  que  d'une  manière  incidente.  Cependant  le  principe 
était  posé  et  il  ne  restait  plus  qu'à  en  développer  l  application. 

Kœderer*,  Meinard*,  Deleurye*,  Lebas*,  A.  Petit*,  Stein\  Gardien*  clCa- 
puron*  semblent  n'avoir  point  connu  les  idées  de  Smellie  ;  ils  nièrent  la  ter- 
minaison spontanée  du  travail,  ou  ne  l'acceptèrent  que  lorsque  le  menton  est 
dirigé  en  avant.  Haudelocque*  s'est  rattaché  à  cette  dernière  opinion.  Enlin 
Chevreul*,  puis  BoCr  décrivirent,  d'une  manière  exacte  et  coniplèle,  le  méca- 
nisme de  l'accouchement  par  la  face.  Quelques  années  plus  tard,  madame  La- 
chapelle,  qui  parait  avoir  ignoré  les  travaux  de  Chevreul,et  de  l'auteur  alle- 
mand, publia  sur  ce  sujet  un  mémoire  qui  a  résolu  celte  question  dans  le  même 
sens,  et  d'une  manière  définitive.  Je  ferai  seulement  remarquer  que  les  idées 
qu'elle  prête  à  Smellie  sont  très-inexactes. 

Came».  —  La  cause  des  présentations  de  la  face  est  inconnue.  Parmi  les 
nombreuses  hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet,  nous  citerons  seule- 
ment les  moins  invraisemblables. 

Deventer  prétendait  qu'elle  était  due  à  l'obliquité  utérine.  Desormaux  et 
Dubois,  sur  85  cas,  n'ont  noté  que  trois  fois  cette  coïncidence.  Il  est  donc 
évident  qne  l'idée  de  Deventer  ne  peut  être  acceptée.  Baudclocque  attribue 
les  présentations  de  la  face  à  la  manière  dont  les  forces  utérines  agissent  sur 
la  tête.  Il  faut  alors  admettre  un  commencement  d'extension  de  la  région 
avant  la  rupture  des  membranes,  et  l'extension  ne  se  produirait  que  pendant 
le  travail.  Celte  opinion  peut  être  admise  dans  certaines  conditions,  mais  on 
ne  saurait  s'appliquer  au  plus  grand  nombre  des  cas.  Sur  85  présentations  de 
la  face,  Desormaux  et  Dubois  ont  pu  reconnaître  quarante-neuf  fois  que  cette 
région  était  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur  avant  la  rupture  des  mem- 
branes, et  dix-sept  fois  immédiatement  après  leur  rupture. 

Cependant  il  est  probable  que  la  plupart  des  présentations  secondaires  de 
la  face,  c'est-à-dire  qui  ne  se  produisent  qu'après  la  rupture  des  membranes, 
reconnaissent  pour  cause  la  contraction  utérine,  agissant  sur  la  tète  du  fœtus 
qui  se  présente  un  peu  déflèchie  à  l'orifice  utérin.  Mais  rien  n'explique  les 
présentations  primitives  dont  on  constate  l'existence  avant  la  division  des 
enveloppes  de  l'œuf. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  présentations  de  la  face  est  ordinairement 
extrêmement  difficile  au  début  du  travail.  Les  parties  fœtales  restent  très- 
élevées.  Ce  qui  me  paraît  tenir  à  ce  que  l'axe  de  la  tête  défléchie  ne  corres- 
pond plus  à  l'axe  du  tronc,  de  sorte  que  le  front  occupe  un  point  plus  excen- 
trique de  la  circonférence  du  bassin,  il  en  résulte  que  la  face  tend  moins 
à  s'engager  à  la  fin  de  la  gestation,  aussi  est-elle  fort  peu  accessible,  et  lors- 
qu'on peut  l'atteindre,  le  doigt  explorateur  rencontre  souvent  le  front  qui 
donne  la  sensation  d'une  présentation  du  sommet.  Les  autres  régions  de  la 
face,  en  raison  de  leur  mollesse,  fournissent  bien  rarement  des  sensations 
qu'on  puisse  utiliser  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Les  difficultés  sont  près- 
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que  aussi  grandes  lorsque  l'orifice  a  déjà  un  certain  degré  de  dilatation,  et 
que  les  membranes  sont  intactes.  Le  toucher  ne  renseigne  pas  beaucoup 
mieux,  et  le  palper  permet  de  croire  que  le  fœtus  présente  le  sommet. 

Cependant  chez  les  femmes,  dont  la  paroi  abdominale  est  mince  et  dépres- 
sible,  le  palper  fournit  parfois  un  renseignement  utile,  surtout  dans  les 
fronto-antérieurs.  Lorsque  le  sommet  se  présente,  la  tôle  continue  la  courbe, 
de  l'ovoïde  fœtal  sans  transition  bien  notable,  et  c'est  surtout  la  sensation  de 
résistance  qu  elle  offre  au  palper  qui  la  fait  reconnaître.  Dans  les  présenta- 
tions de  la  face,  le  tronc  est  cambré  en  avant,  et  l'occiput  forme  une  saillie 
beaucoup  plus  accusée  qui  se  détache  davantage  du  plan  postérieur.  Cette 
saillie  augmente  naturellement  avec  le  degré  d'extension  de  la  tète. 

Les  battements  du  cœur  s'entendent  ordinairement  sur  un  point  plus  élevé 
que  dans  les  présentations  du  sommet,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  la  face  s'en- 
gage moins  dans  l'excavation.  Le  maximum  d'intensité  des  battements  cor- 
respond à  la  hauteur  de.  la  région  ombilicale,  la  où  on  les  entend  dans  la 
présentation  du  siège.  On  pourra  cependant  noter  la  fonne  de  la  poche  des 
eaux  qui  est  souvent  assez  proéminente,  mais  on  comprend  que  celte  parti- 
cularité n'ait  qu'une  valeur  très-secondaire. 

Après  la  rupture  des  membranes,  la  tète  se  rapproche  du  détroit  supérieur, 
la  face  devient  accessible,  et  l'on  distingue,  comme  points  de  repère,  une  sur- 
face arrondie,  lisse  et  résistante  constituée  parle  front,  et  sillonnée  par  une 
suture;  les  cavités  orbitaires  limitées  par  un  rebord  osseux,  la  saillie  que 
forme  le  nez,  dont  la  direction  indique  dans  quel  sens  est  situé  le  diamètre 
vertical  de  la  face.  Les  lèvres,  derrière  lesquelles  on  reconnaît  les  rebords 
alvéolaires,  on  prétend  même  que  le  doigt  introduit  dons  la  bouche  peut 
percevoir  des  mouvements  de  succion  du  fœtus  ;  les  maxillaires,  enfin  le 
menton. 

Les  rapports  de  ces  différentes  parties  une  fois  connus,  on  détermine  la 
position, 

Même  lorsque  l'orifice  utérin  est  dilaté,  et  les  membranes  rompues,  le 
diagnostic  est  encore  trop  souvent  difficile.  Les  auteurs  qui  prétendent  le  cou* 
traire,  oublient  les  déceptions  de  leurs  débuts,  et  ne  tiennent  compte  que  des 
résultats  heureux  qile  l'expérience  et  l'habitude  leur  ont  fournis.  Ces  pré- 
sentations sont  assez  rares  pour  que  les  praticiens,  qui  ne  se  livrent  pas  à 
la  spécialité  des  accouchements,  soient  familiarisés  avec  elles.  Or,  rien  ne 
peut  en  pareil  cas  remplacer  l'exercice  et  l'habitude,  et  un  vieux  médecin 
peut  en  être  presque  à  ses  débuts  ;  bien  qu'il  ail  fait  déjà  un  grand  nombre 
d'accouchements. 

Il  est  évident  que  si  le  doigt  avait  la  liberté  de  parcourir  la  face  entière  du 
fœtus,  il  ne  tarderait  pas  à  reconnaître  facilement  les  points  de  repère; 
mais  sa  sphère  d'action  au  détroit  supérieur  est  bornée  à  une  région  assez 
limitée,  la  face  est  loin  d'être  toujours  dans  la  même  position,  la  région 
accessible  n'est  pas  toujours  la  même.  Le  doigt  est  forcé  d'apprécier  la  forme 
de  reliefs  dont  il  n'explore  qu'un  seul  point  à  la  fois.  Si  l'on  tient  compte  des 
illusions  que  fait  naître  le  toucher  d'une  région  qu'on  n'est  pas  habitué  à 
rencontrer,  on  comprendra  que  l'erreur  est  facile,  cl  que  1rs  maîtres  n'en 
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sont  pas  toujours  exempts.  Dans  la  présentation  du  sommet,  on  explore  une 
surface  unie  qui  présente  des  parties  dures  :  les  surfaces  osseuses.,  et  des  par- 
ties molles  :  les  fontanelles  et  les  sutures,  situées  presque  sur  un  même  plan. 
Dans  la  présentation  de  la  face  on  doit  apprécier  des  reliefs  et  des  cavités,  et 
grouper  les  rapports  de  ces  différentes  parties  pour  en  déduire  la  forme  de 
la  région  et  la  direction  qu'elle  affecte  relativement  aux  diamètres  du 
bassin. 

Dans  un  cas  douteux,  j'ai  écarté  les  difficultés  au  moyen  de  la  manœuvre 
suivante:  un  aide  intelligent  appuie  une  main  sur  l'extrémité  supérieure  du 
diamètre  vertical  de  l'œuf,  et  l'autre  vers  la  fosse  iliaque  sur  le  point  présumé 
où  regarde  l'occiput.  Les  pressions  combinées  exercées  comme  pour  pratiquer 
la  version  par  manœuvres  externes,  déplacent  en  divers  sens  la  présentation, 
la  ramènent  vers  le  centre  du  détroit,  et  le  champ  d'exploration  devient  plus 
étendu.  La  face  reconnue  ou  même  soupçonnée,  il  faut  toucher  avec  précau- 
tion pour  ne  pas  s'exposer  à  confondre  le  globe  oculaire. 

Je  ne  saurais  donc  trop  engager  les  élèves  a  se  familiariser  avec  les  diffi- 
cultés du  diagnostic,  non  pas  sur  le  mannequin,  qui  est  absolument  dans 
ce  cas  inutile  ;  mais  sur  le  cadavre,  toutes  les  fois  qu'ils  pourront  en  saisir 
l'occasion. 

Quand  la  tace  est  engagée  dans  l'excavation,  le  toucher  fournil  des  résul- 
tats plus  certains.  Le  doigt  est  moins  gêné  dans  son  action,  et  il  peut  étendre 
ses  recherches,  cependant  une  nouvelle  cause  d'erreur  vient  parfois  emba- 
rasser  le  diagnostic.  La  bosse  sanguine  que  nous  avons  vue  se  produire  sur  le 
sommet  arrêté  pendant  un  certain  temps  sur  le  vide  de  l'excavation,  peut  éga. 
lemenl  survenir  quand  la  face  se  présente.  Les  joues  tuméfiées  forment  deux 
tumeurs  mollasses,  séparées  par  un  sillon,  au  fond  duquel  disparaîtra  la  saillie 
du  nez  ;  on  peut  croire  alors  à  une  présentation  du  siège. 

Parfois  le  diagnostic  est  assez  facile,  et  il  suffit  d'un  peu  d'attention  pour 
reconnaître  la  présentation  de  la  face,  dépendant,  comme  le  mécanisme  du 
travail  est  régi  dans  cette  présentation  par  une  lui  spéciale,  il  ne  faut  rien 
négliger  pour  reconnaître  exactement  le*  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin, 
car,  dans  un  cas  donné,  lorsque  le  menton  reste  en  arriére,  l'intervention 
peut  devenir  absolument  nécessaire. 

MLLAJISMK  DU  TRAVAIL  DANS  LKS  FRONÎO-A JThtUEt  RES 
Première  po»itlon  frorito-lllnque  gnnehe  antérieure.  —  Nous  dVoilS 

ditj  dans  les  généralités  sur  les  positions,  que  les  renseignements  sur  la  fré- 
quence relative  des  diverses  positions  de  la  face  ne  permettaient  pas  de  les 
classer  rigoureusement  dans  un  ordre  déterminé.  Cependant,  en  général* 
comme  on  considère  que  les  présentations  de  la  face  sont  des  déviations  du 
sommet,  Desormeaux,  Dubois,  Stoltz,  Chailly*  et  Jàcquemier*.  admettent  que 
les  rapports  de  fréquence  sont  à  peu  près  les  mêmes  dans  ces  deux  présen- 
tations. 

Nous  les  étudierons  donc  dans  l'ordre  que  nous  avons  suivi  pour  le 
sommet,  en  prenant  le  front  comme  point  de  repère. 
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Les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin,  dans  la  première  position  sont  les 
suivants.  Le  diamètre  rronlo-menlonuier  correspond  à  la  direction  du  dia- 
mètre oblique  gauche,  le  front  en  avant,  le  menton  eu  arrière.  La  circonfé- 
rence faciale  est  à  peu  près  en  rapport  avec  le  plan  du  détroit  supérieur,  je 
dis  à  peu  près,  parce  que  la  présentation  reste  beaucoup  plus  éle\ée  que  pour 
le  sommet,  le  rapport  est  donc  moins  direct. 

En  outre,  la  tête  du  ficlusesl  légèrement  inclinée  vers  l'épaule  gauche  qui 
regarde  en  arrière,  de  sorte  que  la  joue  droite  est  un  peu  dirigée  vers  le 
centre  de  l'excavation.  Cette  inflexion  latérale,  signalée  par  Xoegele,  n'est  pas 
admise  par  tous  les  auteurs,  Cazeaux  et  Jacquemicr  la  nient.  Enfin,  avant  la 
rupture  des  membranes,  l'extension  est  moins  prononcée  et  le  front  est  situé 
plus  bas  que  le  menton.  Souvent  même  à  celte  époque,  c'est  la  circonférence 
inento-bregmatique  au  lieu  de  la  circonférence  faciale  qu'on  observe  au 
détroit  supérieur.  Les  autres  rapports  seront  facilement  saisis  sans  que  je 
les  indique. 

Il  est  une  particularité  importante  qu'on  doit  noter  avec,  soin  à  cause  de 
son  influence  considérable  sur  la  marche  du  travail.  Dans  l'extension  complète 
de  la  tôle,  l'occiput  renversé  en  arrière,  est  en  contact  avec  la  partie  supé- 
rieure du  tronc  qui  mesure  65  millimètres  d'avant  en  arrière.  Si  on  ajoute  à 
cette  dimension  environ  80  millimètres  pour  la  portion  du  crâne  qui  lui  est 
accolée,  on  trouve  une  étendue  de  145,  millimètres  qui  dépasse  le  plus  grand 

des  diamètres  du  bassin.  Il  eu 
résulte  que,  dans  les  conditions 
normales ,  l'engagement  sera 
impossible  aussi  longtemps  que 
les  rapports  de  l'occiput  et  du 
tronc  ne  seront  pas  modifiés. 

Le  travail  est  divisé  en  six 
temps  qui  commencent  seule- 
ment après  la  rupture  des  mem- 
branes. 

Premier  temps.  Extension.  — 
Le  temps  de  flexion  des  présen- 
tations du  sommet  est  remplacé 
ici  par  l'extension,  qui  substitue 
à  la  circonférence  menlo-brcg- 
matique,  la  menlo-frontale  plus 
petite  et  par  conséquent  plus 
favorable  a  l'engagement,  alors 
le  diamètre  occipito-frontal  , 
prendra  une  direction  presque 
Fig.  103.  -Phé^tat.**  ok  u  face.  -  fanm  verticale.  Le  résultat  de  ce  mou- 

Bswmiok.  vement  est  donc  identique  au 

point  de  vue  du  travail,  à  celui 
de  flexion  que  nous  avons  noté  dans  les  présentations  du  sommet.  Il  est 
possible  cependant  que  l'extension  soit  très-peu  notablement  accrue  par  la 
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ruplurcdes  iiieinbraiies.  C'est  qu'alors,  la  face  se  présentait  eu  plein  au  dé- 
troit supérieur  avant  tout  travail  ;  ce  fait  semble  assez  fréquent. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  Sous  l'influence  des  contractions  utérines, 
la  face  pénètre  lentement  dans  l'excavation,  et  son  inclinaison  latérale  dispa- 
rnit,  lorsqu'elle  était  notablement  prononcée.  Deux  opinions  sont  en  présence 
sur  les  limites  de  l'engagement.  Desormeaux  et  Dubois  admettent  que  la  face 
peut  pénétrer  presque  jusqu'au  plancher  du  bassin.  Cazeaux*  croit,  au  con- 
traire, que  la  descente  est  moins  complète  et  qu'elle  a  pour  limite  la  lon- 
gueur du  cou  du  fœtus.  Cette  dernière  opinion  me  parait  plusexacle;  en  effet, 
nous  avons  vu  que  l'accollemcnt  de  l'occiput  à  la  région  dorsale  donnait  à  ces 
deux  parties  réunies  une  étendue  de  145  millimètres,  elles  ne  sauraient  donc 
s'engager  simultanément,  et  la  région  thoracique  forme  à  l'entrée  du  bassin 
un  obstacle  à  la  progression.  La  longueur  du  col  est  donc  la  véritable  limite 
de  l'engagement. 

Ajoutons  que  les  rapport*  de  l'occiput  avec  le  dos,  ne  peuvent  être  modiliés 
tant  que  les  parties  engagées  sont  entièrement  contenues  dans  l'excavation. 
Car  il  faudrait  pour  que  l'occiput  se  mobilisât  et  se  fléchit  ,  que  le  grand  dia- 
mètre occipito-mentonnier  qui  mesure  155  millimètres,  basculât  dans  l'exca- 
vation qui  n'en  mesure  que  120,  ce  qui  est  tout  à  fait  impossible.  Aussi  les 
faits  qu'on  a  cités  des  présentations  du  sommet  converties  en  face,  et  celles 
de  la  face  converties  en  sommet  dans  l'excavation ,  ne  peuvent-ils  être 
acceptés  que  pour  des  fœtus  très-petits  ou  des  bassins  très-grands;  c'est-à-dire 
comme  des  exceptions,  dues  à  des  anomalies  de  rapports  entre  les  diamètres 
normaux  de  la  mère  et  du  fœtus.  Bien  que  les  diamètres  de  la  face  soient 
favorables  à  l'engagement,  ce  mouvement  s'accomplit  beaucoup  plus  lente- 
ment que  dans  les  présentations  du  sommet,  et  ce  n'est  qu'après  une  série 
d'efforts  soutenus  et  prolongés  de  l'utérus,  qu'il  atteint  ses  limites. 

Lorsqu'elle  est  engagée  dans  l'excavation,  la  tête  subit  un  petit  mouvement 
de  flexion  qui  rapproche  le  menton  de  la  paroi  pelvienne  et  qui  fait  descendre 
le  front  de  manière  à  le  rendre  plus  accessible  au  toucher. 

Troisième  temps.  Rotation.  —  La  rotation  de  la  tète  est  absolument  néces- 
saire pour  que  l'accouchement  par  la  face  se  termine.  Nous  en  avons  dit  les 
raisons.  L'occiput  accolé  à  la  région  dorsale  du  fœtus  constitue  un  obstacle  à 
la  progression,  il  faut  donc  pour  qu'il  s'abaisse  que  la  tète  exécute  un  mou- 
vement de  bascule  dans  l'excavation.  Ce  mouvement  n'est  possible  que  lors- 
que le  menton  est  ramené  par  la  rotation  sous  la  symphyse  pubienne,  alors 
il  peut  se  relever  dans  le  vide  de  l'arcade  qu'il  dépasse.  Le  diamètre  occipito- 
mentonnier  contenu  dans  l'excavation  est  alors  diminué  de  toute  la  portion 
qui  fait  saillie  au-dessous  de  l'arcade,  l'occiput  se  mobilise  et  abandonne  la 
région  dorsale.  Comme  on  le  voit,  le  mouvement  de  rotation  est  extrêmement 
important  dans  les  accouchements  par  la  face.  CVi-t  la  loi  fondamentale  du 
travail  dans  ces  présentations. 

Le  menton  en  rapport  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  se  dirige 
lentement  vers  la  paroi  antérieure  du  bassin,  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  que  nous  avons  signalé  dans  les  présentations  du  sommet.  Je  crois  qu'on 
doit  attribuer,  au  moins  en  partie,  la  lenteur  de  son  évolution  à  la  résistance 
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causée  par  les  frottements  de  l'occiput  et  du  haut  de  la  poitrine,  sur  le  rebord 
du  détroit  supérieur  où  ils  subissent  une  notable  compression.  Enfin,  le  menton 
apparait  sous  l'arcade  pubienne  et  le  diamètre  meuto-bregmalique  corres- 
pond au  coccy-pubien  du  détroit  inférieur.  En  même  temps  que  s'effectue 
cette  rotation  de  la  face,  le  tronc  du  fœtus  exécute  un  mouvement  analogue; 
le  plan  postérieur  dirigé  en  avant  et  à  gauche  se  tourne  en  arrière,  de  sorte 
que  le  diamètre  bi-acromial  correspond  au  transverse  du  détroit  supérieur. 
L'étendue  de  ces  deux  mouvements  explique  leur  lenteur.  Alors  le  quatrième 
temps  commence. 

Bien  que  la  rotation  de  la  lace  s'exécute  d'une  manière  beaucoup  plus  con- 
stante que  dans  les  occipilo- postérieures  du  sommet,  on  voit,  très-rarement 
il  est  vrai,  le  menton  se  diriger  vers  le  sacrum  et  se  fixer  dans  cette  position 
vicieuse,  alors  l'accouchement  spontané  est  impossible.  .Nous  reviendrons  sur 
ce  sujet  en  traitant  de  la  dystocie,  causée  par  les  positions  anormales  du  fœtus. 

Cependant  il  existe  dans  la  science  des  observations  de  terminaison  spon- 
tanée du  travail  dans  ces  conditions.  Le  principe  général  que  nous  venons 
d'exposer  n'en  reçoit  aucune  atteinte  :  tous  ces  faits  sont  relatifs  à  des  fœtus 
dont  le  volume  était  fort  petit,  comparé  à  l'étendue  du  diamètre  du  bassin. 
Un  conçoit  alors  que  si  l'obstacle  essentiel  au  mouvement  de  bascule,  qui 
réside  dans  l'excès  de  longueur  du  diamètre  occipito-mentounier,  vient  à 
faire  défaut,  le  sommet  peut  venir  prendre  la  place  de  la  face.  Ou  pourrait 
même  voir  les  épaules  s'engager  dans  l'excavation  en  môme  temps  que  l'oc- 
ciput, et  le  vertes  ou  le  front  se  dégager  d'abord  sous  l'arcade  pubienne. 
Quatrième  temps.  Flexion.  — Le  menton  amené  sous  la  symphyse  pubienne 

pa  r  le  mouvement  de  rotation , 
s'y  lise.  La  région  cervicale 
antérieure  appliquée  sur  la 
face  postérieure  du  pubis  ar- 
rête sa  progression  en  avant. 
Le  devant  de  la  tète  étant  ainsi 
immobilisé,  les  eflbrts  de  la 
contraction  agissent  sur  l'oc- 
ciput qui  s'abaisse  et  décrit 
un  arc  de  cercle  ayant  pour 
centre  la  région  pré-traché- 
lienne.  On  voit  alors  succes- 
sivement se  dégager  les  dia- 
mètres trachélo-trontal,  tra- 
chélo-bregmaliqne  et  Ira- 
chèlo-occipital.  Aussitôt  que 
ta  commissure  antérieure  du 
périnée  est  en  rapport  avec 
le  bregma,  elle  glisse  sur  la  surface  crânienne,  comme  nous  l'avons  noté 
dans  les  présentations  du  sommet,  et  vient  se  placer  sur  la  nuque  du  fœtus. 

Indépendamment  des  bosses  sanguines  qui  se  produisent  sur  la  face, 
lorsqu'elle  reste  longtemps  en  rapport  avec  le  vide  de  l'excavation,  on  ob- 
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serve  une  déformation  passagère  de  cette  région  qui  la  rend  presque  mécon- 
naissable au  moment  où  elle  s'engage  à  travers  la  vulve.  Les  joues  fortement 
comprimées  sont  poussées  vers  la  ligne  médiane  ;  la  bouche  béante,  à  son 
grand  axe  dirigé  verticalement  au  lieu  d'avoir  une  direction  horizontale,  les 
lèvres  forment  des  bourrelets  saillants  et  les  cavités  orbilaires  sont  partielle- 
ment masquées  par  le  déplacement  des  parties  molles. 

Cinquième  et  sixième  temps,  liotation  externe  de  la  tête,  et  expulsion  du 
tronc.  —  Ils  sont  les  mêmes  que  dans  la  présentation  du  sommet.  Nous  nous 
contenterons  donc  de  les  mentionner. 

Troisième  position  de  la  face,  fronto- il  laque  droite  antérieure.  —  Les 
rapports  du  fœtus  avec  le  bassin  sont  les  suivants.  Le  diamètre  vertical  de  la 
face  correspond  au  diamètre  oblique  droit  du  détroit  supérieur,  le  front  en 
avant,  le  menton  en  arrière.  Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  à  droite  et  en 
avant.  Le  mécanisme  du  travail  dans  cette  position  est  identique  à  celui  de  la 
première  ;  seulement  le  menton  roule  de  gauche  à  droite  dans  l'excavation, 
taudis  que  le  plan  postérieur  du  tronc  se  déplace  de  droite  à  gauche  pour  se 
mettre  en  rapport  avec  la  région  vertébrale. 

POSITIONS  FRONTO-POSTÉRIEURES  de  la  face. 

Ce  mécanisme  est  exactement  le  même  que  dans  les  frouto-antérieures,  et 
pour  éviter  d'inutiles  répétitions,  nous  renvoyons  à  la  description  qui  précède. 
Nous  indiquerons  uniquement  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin.  Seulement 
l'étendue  du  mouvement  de  rotation  est  beaucoup  moindre,  puisque  le  menton 
se  trouve  en  rapport,  soit  à  droite,  soit  à  gauche  avec  un  point  voisin  de  l'arcade 
pubienne  ;  aussi  s'accomplit-il  plus  rapidement  que  dans  les  fronlo-antérieures. 

Deuxième  position,  front o  -  Iliaque  droite  poNtérleurc.  —  Le  dia- 
mètre vertical  de  la  face  du  fœtus  correspond  au  diamètre  oblique  gauche 
du  bassin,  le  menton  en  avant  le  front  en  arrière.  Le  plan  postérieur  du 
tronc  est  dirigé  en  arrière  et  à  droite. 

vertical  de  la  face  du  fœtus  coïncide  avec  le  diamètre  oblique  droit  du  bas- 
sin, le  menton  en  avant,  le  front  en  arrière.  Le  plan  postérieur  du  tronc 
regarde  en  arrière  et  à  gauche. 

l'IlÉSEKTATIOKS    IMlUSÉh?    DE   LA  FACE 

J'ai  dit  dans  les  généralités  sur  les  présentations  les  motifs  qui  doivent  faire 
rejeter  de  ce  cadre  la  variété  frontale,  qui  trouve  sa  place  dans  les  déviations 
du  sommet. 

On  doit  également  rejeter  la  variété  înento-cervicale  ;  car  on  ne  comprend 
pas  que  l'occiput  arrêté  en  arrière  par  le  dos  du  fœtus  puisse  se  renverser 
davantage  et  déprimer  assez  profondément  cet  obstacle,  pour  que  dans  les 
conditions  normales  de  développement,  le  menton  occupe  le  centre  de  l'exca- 
vation. Dans  l'unique  cas  observé  par  Lachapellc,  le  devant  du  cou  était 
appuyé  sur  le  rebord  de  la  fosse  iliaque  elle  menton  seulement  plus  bas  que 
le  front. 
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Théoriquement  on  conçoit  mieux  la  production  des  variétés  malaires  qui 
peuvent  se  manifester  sous  l'influence  des  causes  qui  déterminent  les  varié- 
tés pariétales  du  sommet.  Lachapclle  n  on  cite  qu'un  seul  dans  un  bassin 
tout  à  fait  normal  et  l'accouchement  s'est  terminé  spontanément  par  la  ré- 
duction en  présentation  franche. 

Si  ces  déviations,  qui  constituent,  comme  on  le  voit,  des  exceptions  à  peine 
notables,  tant  elles  sont  rares,  faisaient  cependant  obstacle  au  travail,  on  les 
corrigerait  au  moyen  du  forceps. 

l'I'.ONOSTIC   DE   !.' A  CCO  l  C II  E  M  E  3  T    l'Ali   LA  FACE 

Le  pronostic  de  l'accouchement  par  la  face,  sans  être  précisément  mauvais, 
est  moins  favorable  que  celui  par  le  sommet.  D'abord  parce  que  le  travail 
est  plus  long  et  qu'indépendamment  de  circonstances  particulièrement  fâ- 
cheuses, la  longueur  du  travail  doit  être  notée  d'une  manière  générale  comme 
prédisposant  aux  suites  de  couches  mauvaises,  ensuite  il  nécessite  assez 
souvent  l'intervention.  On  n'est  donc  pas  fondé  à  partager  sur  ce  point  l'op- 
timisme de  Lachapclle,  qui  prétend  que,  dans  la  présentation  de  la  face,  l'ac- 
couchement se  termine  au  moins  aussi  facilement  que  par  le  sommet.  Sur  103 
cas  rapportés  dans  ses  tableaux,  1*>  fois  l'intervention  est  devenue  néces- 
saire, c'est-à-dire  une  fois  sur  sept.  Je  dois  cependant  ajouter  que  cette  inter- 
vention est  ordinairement  fort  peu  grave,  cl  rien  ne  peut  justifier  les  craintes 
exagérées  que  l'accouchement  par  la  face  inspirait  aux  auteurs  avant  que  les 
lois  sur  le  mécanisme  de  cette  présentation  fussent  généralisées. 

Plusieurs  causes  expliquent  la  lenteur  du  travail.  La  présentation  est  élevée 
et  mal  disposée  pour  concourir  à  la  dilatation.  Les  parties  sont  défavorable- 
ment groupées  au  point  de  vue  de  l'engagement.  Cazeaux  aussi  bien  que  Chailly 
me  paraissent  mal  interpréter  les  choses  lorsqu'ils  contestent  le  fait,  en  disant 
que  la  tète  se  présente  au  contraire  par  ses  petits  diamètres.  Cela  est  vrai  pour 
la  région  engagée  dans  l'excavation  ;  mais  évidemment  la  réunion  de  l'occiput 
et  de  la  partie  supérieure  du  tronc  au-dessus  du  détroit  abdominal,  présente 
un  diamètre  hors  de  proportion  avec  le  bassin,  et  on  ne  saurait  méconnaître 
que  c'cstlâlc  principal  obstacle  à  la  rapide  terminaison  du  travail.  J'ai  signalé 
plus  haut  une  cause  de  relard  qui  me  semble  résider  dans  les  frottements  assez 
énergiques  que  ces  parties  ainsi  comprimées  doivent  subir  pendant  la  rota- 
lion.  On  a  encore  indiqué  avec  raison,  la  mauvaise  distribution  des  forces  qui 
agissent  comme  levier  du  troisième  genre  pour  abaisser  l'occiput,  quand  le 
menton  est  engagé  sous  la  symphyse  pubienne.  Il  est  certain  que  jusqu'au 
moment  où  la  partie  postérieure  du  crâne  a  subi  un  notable  abaissement,  les 
efforts  utérins  n'ont  qu'un  faible  résultat. 

Lachapclle  considère  la  présentation  de  la  face  comme  fâcheuse  pour  l'en- 
fant lorsque  le  travail  se  prolonge,  à  cause  des  phénomènes  apoplectiques  qui 
peuvent  survenir  sous  l'influence  de  la  compression  du  cou  par  la  symphyse 
pubienne.  11  suffit  d'examiner  la  constitution  anatomique  de  la  région  cervi- 
cale et  ses  rapports  avec  la  symphyse  pour  voir  que  cet  accident  est  peu  re- 
doutable. Les  congestions  ne  sont  pas  rares  chez  le  fœtus,  quelle  que  soit  la 
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présentation,  mais  elles  reconnaissent  pour  cause,  en  général,  un  obstacle  à 
la  circulation  du  cordon. 

Cependant  la  face  est  parfois  le  siège  de  congestions  partielles  lorsqu'ellereste 
pendant  un  temps  un  peu  trop  prolongé  en  rapport  avec  le  vide  de  l'excavation 
ou  de  la  vulve.  11  se  fait  alors  une  infiltration  séro-sanguine,  que  nous  avons 
déjà  signalée  pour  le  sommet  et  qui  tient  à  la  môme  cause.  En  raison  de  la 
vaseularité  de  la  face,  le  point  infiltré  est  rouge  sombre,  violacé  et  même 
noirâtre.  Les  lèvres,  les  joues,  le  nez  et  les  paupières  peuvent  être  envahis 
par  l'ecchymose,  et  le  visage  de  l'enfant,  gonflé  cl  déformé,  a  un  aspect  hideux. 
Il  est  utile  de  prévenir  la  famille  de  la  possibilité  de  cet  accident  et  surtout 
de  la  rassurer  sur  ses  conséquences,  car  au  bout  de  quelques  jours  on  voit  la 
peau  reprendre  progressivement  sa  coloration  normale  et  l'infiltration  dis- 
parait sans  laisser  de  traces.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  nais- 
sance, les  enfants  ont  parfois  de  la  tendance  à  renverser  la  tète  en  arrière,  ce 
qu'on  attribue  à  une  légère  paralysie  des  muscles  fléchisseurs.  Ou  plus  exac- 
tement à  l'altitude  défectueuse  qu'à  subi  le  fœtus  pendant  les  derniers  temps 
de  la  grossesse.  Ces  particularités  n'ont  aucune  importance  sérieuse  et  n'ag- 
.  gravent  nullement  le  pronostic. 

En  résumé,  la  présentation  de  la  face  bien  qu'un  peu  moins  favorable  pour 
la  mère  que  pour  le  fœtus,  ne  mérite  pas  d'être  considérée  au  point  de  vue  du 
pronostic  comme  une  présentation  mauvaise.  Sur  les  tOô  cas  signalés  par  La- 
chapelle,  on  ne  sait  pas  quel  a  été  le  résultat  du  travail  pour  les  mères,  mais 
la  proportion  des  mort-nés  a  été  de  5.  Soit  un  sur  20  environ.  Ce  résultat  est 
un  peu  moins  heureux  que  pour  le  sommet,  surtout  si  on  note  que  sur  les 
1)7  vivants,  15  ont  eu  besoin  de  secours  et  sont  nés  faibles. 

PRESENTATION  DE  L'EXTRÉMITÉ  PELVIENNE 

La  présentation  de  l'extrémité  pelvienne  est  caractérisée  par  la  présence, 
au  détroit  supérieur,  des  fesses,  des  genoux  ou  des  pieds  du  fœtus.  Dugès*  se 
fondant  sur  ce  que  dans  ces  trois  variétés  les  phénomènes  du  travail  n'étaient 
pas  sensiblement  modifiés,  les  réunit  en  une  seule  présentation  ou  lieu  d'en 
faire  trois  distinctes,  comme  les  auteurs  qui  l'ont  précédé.  Cette  modification, 
parfaitement  rationnelle,  ne  fut  pas  tout  d'abord  admise,  mais  actuellement 
elle  est  généralement  adoptée  et  Rainsbolham,  en  Angleterre,  est  probable- 
ment le  dernier  représentant  de  l'ancienne  opinion. 

Nous  avons  dit  que  la  proportion  des  accouchements  par  le  siège  éiail  aux 
autres  comme  1  :  r>t.  Stollz  croit  que  cette  proportion  serait  seulement 
comme  1 :  70  si  on  ne  tenait  compte  que  des  naissances  à  terme. 

Les  divers  éléments  qui  constituent  la  présentation  du  pelvis  ne  s'obser- 
vent pas  au  détroit  supérieur  avec  une  égale  fréquence.  Les  fesses  se  présen- 
tent \  fois  sur  M  et  les  pieds  une  fois  pour  74  accouchements.  On  a  signalé  les 
genoux  1  fois  sur  environ  3,298. 

J'avoue  que  cette  dernière  variété  me  parait  difficilement  admissible  comme 
primitive,  c'est-à-dire  avant  le  début  du  travail.  Cette  position  entraînerait, 
naturellement,  l'extension  des  cuisses  et  produirait  une  augmentation  considé- 
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ralilc  dans  le  diamètre  vortical  de  l'œuf.  Aussi  ne  me  semble-t-elle  possible 
qu'après  sadivision,  àmoinscependantque  le  fcetus  nesoit  très-petitouleliquide 
amniotique  extrêmement  abondant.  On  conçoit  mieux  que  les  genoux  se  pré- 
sentent secondairement,  et  qu'ils  soient  entraînés  par  le  flot  qui  s'échappe  au 
moment  de  la  rupture  des  membranes.  Alors  ils  s'abaisseraient  et  devien- 
draient accessibles  au  toucher.  Celte  distinction  me  paraît  avoir  son  impor- 
tance» car  nous  verrons  tout  à  l'heure  que  le  diagnostic  de  la  présentation 
du  siège  n'est  pas  toujours  facile,  et  bien  que  celle  des  genoux  soit  excessive- 
ment rare,  si  on  l'admet  avant  la  rupture  des  membranes,  on  ajoute  gratui- 
tement une  cause  de  doute  à  celles  qu'on  ne  peut  éviter.  Lachap°lle  qui  rap- 
porte à  la  suite  de  chacun  de  ses  mémoires,  les  observations  intéressantes 
relatives  aux  présentations  qui  en  sont  le  sujet ,  n'en  signale  qu'un  seul  du  ge- 
nou et  encore  dans  ce  cas  le  diagnostie  n'a  été  fait  qu'après  la  rupture  des 
membranes.  Mauriceau*  en  signale  quatre,  dans  l'une  les  membranes  étaient 
rompues,  et  dans  les  autres  l'absence  de  détails  ne  permet  pas  d'affirmer  le 
véritable  état  des  choses.  Delamotte*  en  cite  un  cas,  et  le  diagnostic  ne  fut  pré- 
cisé qu'après  la  division  de  l'œuf.  En  résumé,  sans  nier  la  possibilité  de  la 
présentation  primitive  des  genoux,  je  crois  que  nous  manquons  de  faits  con- 
cluants qui  la  rendent  indiscutable.  Les  observations  rares  signalées  dans  les 
auteurs  avec  détails  se  rapportent  à  des  présentations  secondaires. 

Les  différentes  parlies  du  fœtus  qui  peuvent  occuper  le  détroit  supérieur 
dans  cette  présentation,  se  groupent  de  diverses  manières,  et  si  on  doit  tenir 
peu  de  compte  de  leur  disposition  au  point  de  vue  du  mécanisme  du  travail, 
on  doit  la  noter  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

l°Les  fesses  se  présentent  seules,  les  pieds  étant  inaccessibles  au  doigt  explo- 
rateur, parce  qu'ils  occupent  un  point  excentrique  du  détroit  ou  qu'ils  sont 
relevés  avec  les  membres  inférieurs  sur  le  plan  antérieur  du  fœtus.  2°  On 
sent  les  pieds  et  les  fesses,  alors  le  fa'tus  est  pelotonné  sur  lui-même  et  dans 
sa  situation  la  plus  habituelle.  ."»°  Les  pieds  seuls  peuvent  être  accessibles  au 
toucher.  4"  Notons,  pour  mention,  que  cela  a  été  admis  pour  les  genoux.  Ces 
rapports  peuvent  persister  pendant  l'engagement,  après  la  dilatation  complète 
et  la  rupture  des  membranes.  Mais  il  peut  survenir  sur  ce  point  des  modifica- 
tions profondes,  au  moment  de  la  division  de  l'œuf,  les  membres  inférieurs 
sont  parfois  entraînés  dans  le  vagin  par  le  flot  du  liquide  qui  s'écoule;  au 
moment  de  l'engagement,  un  seul  ou  les  deux  membres  inférieurs  arrêtés  sur 
le  bord  du  bassin  peuvent  se  relever  secondairement.  Comme  on  le  voit,  la 
modification  des  rapports,  entre  les  parties  qui  se  présentent,  peuvent  être 
extrêmement  notables  au  moment  de  la  rupture  des  membranes  et  le  diagnos- 
tic primitif  se  trouve  infirmé  par  les  progrès  du  travail. 

Il  se  peut  faire  encore  que,  dans  quelques  cas  rares,  l'extrémité  pelvienne 
ne  se  présente  pas  d'aplomb  au  détroit  supérieur,  et  qu'on  constate  des  incli- 
naisons latérales  sur  les  hanches,  ou  antéro-postérieures  qui  dirigent  les  ré- 
gions sacrées  ou  pubiennes  du  fœtus  un  peu  vers  le  centre  du  détroit.  Ces 
variétés  ne  méritent  d'être  signalées,  qu'au  point  de  vue  du  diagnostic,  elles 
se  corrigent  pendant  l'engagement  et  ne  deviennent  jamais  des  causes  d'inter- 
vention. 
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Le  point  do  repère  tic  la  position  du  fœtus  dans  la  présentation  du  siège,  est 
pris  sur  le  sacrum. 

C'auw<*«.  — La  cause  de  la  présentation  du  siège  est  inconnue.  On  a  dit  (pie 
le  fœtus,  à  une  épocpio  où  il  est  encore  très-mobile  dans  la  cavité  utérine,  exé- 
cutait des  mouvements  qui  plaçaient  accidentellement  son  extrémité  supé- 
rieure en  rapport  avec  le  fond  de  l'organe.  Cuis,  l'accroissement  de  son  dia- 
mètre vertical  ne  lui  permettant  plus  d'exécuter  un  mouvement  de  bascule 
qui  ramène  le  sommet  en  bas,  il  garderait  sa  situation  jusqu'à  la  fin  de  la 
grossesse.  Cette  explication  est  la  constatation  du  phénomène,  mais  elle  n'en 
donne  point  la  cause.  Quelle  que  soit  cette  cause  inconnue,  Velpeau*  pense 
qu'elle  peut  se  reproduire  chez  la  même  femme,  et  il  eu  cite  une  qui  eut  six 
accouchements  par  le  siège. 

Dla* nortle.  —  Avant  la  rupture  des  membranes,  le  palper  abdominal  four- 
nit parfois  des  renseignements  assez  précis  lorsque  le  sujet  est  dépourvu 
d'embonpoint.  Un  signe  négatif  qui  a  sa  valeur  est  l'absence  derrière  le  pubis 
de  la  tumeur  solide  et  circonscrite  formée  par  la  tète  ;  c'est  de  tous  les  points 
de  repère  fournis  par  la  palpation  le  plus  facile  à  reconnaître.  Car,  même 
chez  les  femmes  grasses,  en  soulevant  le  repli  adipeux  situé  au  bas  du  ventre, 
on  parvient  en  général  à  sentir  la  tète.  L'absence  de  ce  caractère  est  donc  un 
point  qu'il  faut  noter.  On  cherche  alors  la  tète  à  l'autre  extrémité  de  l'ovoïde 
fœtal,  mais  là  sa  présence  est  beaucoup  moins  facile  à  constater,  et  il  faut  une 
certaine  habitude  pour  limiter  la  région  céphalique  qui  fuit  sous  la  pression, 
n'étant  plus  immobilisée  comme  dans  le  détroit  supérieur.  De  plus  sa  situation, 
relativement  à  la  paroi  abdominale,  n'est  point  aussi  superficielle.  L'ausculta- 
tion fait  entendre  le  maximum  d'intensité  des  bruits  du  c<eur  vers  le  niveau 
de  l'ombilic.  Cependant  ce  caractère  n'est  pas  absolument  concluant,  car  par- 
fois on  le  constate  sur  un  point  mixte  qui  peut  tout  aussi  bien  appartenir  au 
siège  qu'au  sommet.  11  faudra  donc  lui  accorder  une  valeur  d'autant  plus 
grande  qu'il  sera  perçu  sur  un  point  plus  élevé.  11  sera  bon  de  combiner  et 
de  contrôler  successivement  ces  deux  modes  d'investigation  qui  pourront  se 
compléter  l'un  par  l'autre. 

La  forme  du  globe  utérin  n'a  rien  de  particulier. 

Avant  la  dilatation,  le  toucher  vaginal  est  souvent  négatif,  la  présentation 
est  peu  accessible  avant  la  division  de  l'œuf,  et  ne  tend  pas  à  s'engager  dans 
le  détroit  supérieur.  Parfois  on  sent  une  petite  partie  mobile  fuir  sous  le  doigt, 
constituée  par  un  pied  qui  flotte  dans  le  liquide;  c'est  un  élément  accessoire 
qui  s'ajoute  aux  signes  fournis  par  le  palper  et  l'auscultation. 

Lorsque  la  dilatation  du  col  est  un  peu  avancée,  la  forme  de  la  poche, 
ordinairement  allongée,  proéminente,  |>ermet  de  croire  au  moins  que  ce  n'est 
pas  le  sommet  qui  se  présente.  On  peut  encore,  dans  quelques  cas,  sentir  un 
pied  engagé  dans  le  col. 

Au  moment  de  la  rupture  des  membranes,  qui  a  lieu  parfois  avec  un  cer- 
tain bruit,  la  quantité  de  liquide  qui  s'écoule  est  très-considérable  eu  raison 
des  interstices  existant  entre  les  éléments  de  la  présentation.  Dans  les  présen- 
tations du  sommet,  pendant  la  contraction,  il  s'échappe  peu  d'eau,  parce  que 
la  tète  obture  l'orifice  utérin  :  dans  celle  du  siège,  l'écoulement  a  souvent  lieu 
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pour  les  reconnaître  les  caractères  suivants  :  les  orteils  sont  rangés  sur  la  même 
ligne,  plus  longs  et  moins  mobiles  que  les  doigts.  On  ne  trouve  pas  le  pouce 
opposant.  Le  bord  interne  du  pied  est  plus  épais  que  l'externe,  l'articulation 
a  lieu  à  angle  droit  sur  la  jambe,  tandis  que  la  main,  dont  les  bords  ont  la 
même  épaisseur,  ne  forme  pas  d'angle  dans  son  articulation  avec  le  bras.  Le 
pied  reconnnu,  il  faut  distinguer  s'il  est  gaucbe  ou  droit.  On  notera  le  rap- 
port de  son  bord  interne  avec  le  calcanéum.  Si  le  calcanéum  est  dirigé  vers 
la  moitié  antérieure  du  bassin,  et  le  bord  interne  du  pied  vers  le  côté  droit 
delà  mère,  le  pied  sera  le  droit.  Le  calcanéum  en  arrière  et  le  bord  interne 
à  droite  appartiendront  au  pied  gaucbe.  Pour  que  ces  caractères  puissent 
être  distinctement  appréciés,  il  faut,  on  le  conçoit,  que  les  parties  soient 
très-accessibles  et  que  leur  exploration  puisse  être  à  peu  près  complète.  Ep 
l'absence  de  tout  autre  signe  affirmatif,  la  présence  d'un  seul  pied  reconnu 
n'est  pas  absolument  concluante,  car,  dans  quelques  cas  très-rares  il  est  vrai, 
cette  extrémité  s'engage  avec  le  sommet.  Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'on 
constate  la  présence  des  deux  pieds  au  détroit  supérieur,  cette  circonstance 
a  la  valeur  d'une  certitude. 

La  forme  des  genoux,  leur  consistance,  leur  volume,  permettront  de  les 
distinguer,  du  sommet,  beaucoup  plus  volumineux,  moins  mobile  et  sillonné 
par  les  sutures,  aussi  bien  que  du  coude,  que  sa  petitesse  et  les  saillies  os- 
seuses qu'il  présente  rendent  reconnaissais.  Si  le  genou  est  assez  engagé 
pour  permettre  une  exploration  complète,  la  forme  du  membre  qui  lui  fait 
suite  et  le  pli  du  jarret  suffiront  pour  compléter  le  diagnostic. 

Lorsqu'on  a  reconnu  un  des  points  de  repère  qui  caractérisent  la  présenta- 
tion du  siège,  la  position  est  en  général  facile  a  déterminer.  Dans  le  sillon 
inter-fessier,  la  mobilité  du  coccyx  est  très-caractéristique,  son  sommet  est 
dirigé  du  côté  du  plan  antérieur  du  fœtus.  La  direction  des  orteils  indique 
également  sur  quel  point  est  situé  le  plan  postérieur. 

r 

MÉCANISME 

On  n'est  pas  parfaitement  d'accord  sur  la  fréquence  relative  des  différents 
points  du  détroit  supérieur  avec  lesquels  le  sacrum  du  fœtus  est  primitive- 
ment en  rapport.  Et  cela  prouve  les  difficultés  du  diagnostic  ;  car  il  est 
évident  que  s'il  était  aisé  de  reconnaître  les  points  de  repère  de  la  présenta- 
lion,  il  suffirait  de  noter  leur  situation  respective  pour  déterminer  rigoureu- 
sement la  position  du  fœtus.  On  aurait  alors  des  données  exactes,  au  lieu 
d'approximations. 

Nous  suivrons  dans  le  classement  des  position:*,  l'opinion  de  Stolz,  qui  croit 
que  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin  sont  les  mêmes  que  pour  le  sommet. 
Il  fait  remarquer  qu'on  a  considéré  à  tort  le  diamèlre  bis-iliaque  du  fœtus 
comme  le  plus  étendu  de  la  présentation  pelvienne,  cela  ne  serait  vrai  que  si 
on  isolait  le  bassin  des  membres  inférieurs;  mais  on  sait  qu'ils  sont  repliés  en 
avant.  C'est  donc  le  diamètre  antéro-postérieur  qui  offre  le  plus  d'étendue  et 
qui  doit  être  comparé  à  l'ocripito-frontal  du  sommet. 
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Première  po«l(lnn.  Naero-lllaque.  gauche,  antérieure.  —  Le  plan  dorsal 

du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  gauche,  le  diamètre  antéro-postérieur  de 
la  région  pelvienne  est  dans  la  direction  du  diamètre  oblique  gauche  du 
bassin,  et  le  diamètre  bis-iliaque  dans  celle  du  diamètre  oblique  droit.  Avant 
la  rupture  des  membranes,  il  est  difficile  de  préciser  exactement  les  autres 
rapports  du  siège  avec  le  détroit  supérieur  en  raison  de  l'élévation  en  géné- 
ral assez  grande  de  la  présentation  qui  ne  tend  pas  à  s  engager,  et  en  raison 
surtout  de  la  situation  variable  des  extrémités  inférieures  et  de  leur  mobilité. 

Premier  temps.  Flexion,  amoindrissement  des  parties.  —  An  moment  de 
|a  rupture  des  membrane*,  le  liquide  s'écoule  en  grande  quantité,  luténi8 

comprimant  plus  immé- 
diatement le  foetus,  l'o- 
blige, comme  dans  les 
autres  présentations,  a  di- 
minuer de  volume.  Les 
membres  se  rapprochent 
du  tronc,  et  la  tète  se  flé- 
chit davantage  sur  la  poi- 
trine. Je  ne  conserve  ce 
temps  que  pour  ne  pas 
faire  sans  motifs  impor- 
tants une  exception  à  In 
formule  de  l'unité  des 
temps  donnée  par  l'ajot. 
Il  me  semble  évident  que, 
dans  la  présentation  «lu 
siège,  la  llexion  de  la  tète 
et  l'amoindrissement  des 
parties  ne  touchent  en  rien 
au  mécanisme  du  travail. 
Le  mouvement  de  llexion,  dans  la  présentation  du  sommet  et  de  la  face, 
substitue  des  diamètres  nouveaux  et  plus  favorables  que  ceux  qui  étaient 
primitivement  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Il  y  a  donc  la  un  phé- 
nomène important  et  dont  il  faut  tenir  compte  au  point  de  vue  du  méca- 
nisme du  travail.  Aussi,  dans  ces  conditions,  on  s'occupe  fort  peu  de  l'a- 
moindrissement du  fœtus,  pour  noter  seulement  les  mouvements  de  la  tète. 
Dans  la  présentation  du  siège,  la  flexion  de  la  tôle  et  l'amoindrissement  du 
fœtus,  ne  modifient  nullement  la  situation  des  parties  en  rapport  avec  le 
détroit,  et  ne  substituent  pas  mie  région  à  une  autre.  Rigoureusement  ou 
ne  doit  considérer  comme  temps  distincts  que  les  mouvements  qui  impri- 
ment au  fœtus  un  changement  de  situation  ou  de  direction,  ayant  une  action 
déterminée  >uv  la  marche  du  travail  ;  sans  cela  les  divisions  seraient  tout  à 
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fait  arbitraires.  Cependant,  comme  la  formule  de  Pajot  remplit  le  but  utile 
de  généraliser  l'étude  des  faits,  je  l'accepte,  mais  en  indiquant  dans  quelle 
limites  les  analogies  signalées  pour  les  différentes  présentations  doivent  être 
admises. 

Ordinairement,  après  la  rupture  des  membranes,  le  fœtus  subit  un  abais- 
sement de  totalité,  ce  qui  n'a  pas  lieu  toujours  immédiatement.  Les  parties 
deviennent  plus  accessibles,  plus  fixes,  et  le  diagnostic  des  rapports  prend 
plus  de  précision.  On  observe  parfois  a  ce  moment  la  procidence  des  mem- 
bres inférieurs. 

Deuxième  temps.  Engagement .  —  La  progression  des  fesses,  surtout  quand 
les  membres  inférieurs  sont  relevés  sur  le  ventre  du  foetus,  est  moins  ra- 
pide que  celle  du  sommet,  dont  la  surface  lisse  et  dure  franebit  mieux 
l'orifice  utérin.  Ce  temps  s'accomplit  donc  avec  une  certaine  lenteur,  même 
lorsque  le  col  est  complètement  dilaté  au  moment  de  la  division  de  1  œuf.  Kn 
s'engageant,  la  présentation,  qui  était  un  peu  inclinée,  reprend  son  aplomb  ; 
la  fesse  antérieure,  que  le  doigt  atteignait  avec  plus  de  facilité,  se  trouve  au 
niveau  de  l'autre,  et  l'anus  est  au  centre  de  l'excavation.  Le  fœtus  con- 
serve ses  rapports  avec  les  diamètres  obliques  jusqu'à  ce  qu'il  ait  atteint  le 
plancher  périnéal.  11  n'est  pas  rare,  au  moment  où  il  franebit  le  détroit  supé- 
rieur, de  constater  qu'un  seul,  ou  les  deux  pieds,  arrêtés  sur  la  marge  du  bas- 
sin, se  relèvent  vers  J'abdomon.  Les  parties  primitivement  reconnues  par  le 
toucher  présentent  alors  des  surfaces  qui  ne  sont  plus  les  mêmes. 

Troisième  temps.  Rotation  interne.  —  lorsque  le  périnée  est  distendu  par 
les  efforts  expulsifs,  la  région  pelvienne  du  fœtus  commence  à  exécuter  un 
mouvement  de  rotation,  lent  et  successif,  qui  place  la  hanche  gauche  anté- 
rieure derrière  la  branche  ischio-pubienne,  puis  dans  le  vide  de  l'arcade. 
Alors  le  diamètre  bis-iliaque  du  fœtus  se  trouve  en  rapport  avec  l'antéro-pos- 
térieur  du  bassin. 

La  rotation  peut  n'être  que  partielle  et  limitée  a  la  région  pelvienne,  et  alors 
la  colonne  vertébrale  subit  une  légère  torsion  sur  son  axe,  mais  plus  souvent 
le  tronc  tout  entier  suit  l'impulsion  communiquée  par  le  bassin. 

Les  fesses  doivent,  d'après  Stoltz,  exécuter  un  mouvement  de  rotation  dans 
l'excavation  lorsque  l'engagement  a  lieu  en  position  sacrée  antérieure  ou  pos- 
térieure directe;  le  diamètre  bis-iliaque  se  placerait  alors  dans  la  direction 
des  obliques  du  bassin  avant  d'atteindre  le  plancher  périnéal.  Cette  variété 
serait  extrêmement  rare,  puisque  le  savant  professeur  de  Strasbourg  ne  l'a 
jamais  personnellement  constatée.  Elle  parait  cependant  avoir  été  observée 
par  Moreau*;  mais  le  peu  d'exactitude  de  sa  description  des  positions  du  siège 
laisse  pour  moi  cette  question  douteuse. 

Le  troisième  temps  peut  manquer,  et  le  siège  se  dégage  alors  dans  une  po- 
sition oblique.  Cela  s'observe  surtout  lorsque  les  membres  pelviens  sont  re- 
levés sur  le  plan  antérieur  du  fœtus. 

Quatrième  temps.  Dégagement  du  tronc.  —  A  mesure  que  le  mouvement  de 
rotation  s'accomplit,  le  fœtus  subit  un  mouvement  d'intlexion  latérale  sur  le 
côté  gauche  qui  regarde  le  pubis,  de  manière  à  s'accommoder  a  la  courbe 
formée  par  le  bassin  et  les  parties  molles  distendues.  Cette  inflexion  se  pro- 
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nonce  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  les  fesses  soient  parvenues  à  l'orifice 
vnlvaire. 

La  hanche  gauche  est  fixée  sous  l'arcade  pubienne,  la  fesse  du  même  coté 

apparaît  donc  d'abord.  L'au- 
tre, qui  est  en  arrière,  s'a- 
baisse en  suivant  une  roule 
plus  longue,  gagnela  commis- 
sure postérieure  delà  vulve  et 
continuant  sa  progression,  est 
expulsée  la  première.  Aussi- 
tôt le  périnée  revient  sur  lui- 
même  et  le  siège  tout  entier 
sort  du  canal  pelvien.  A  ce 
moment,  la  région  inférieure 
du  tronc,  repoussée  en  haut 
par  l'élasticité  des  parties 
molles,  subit  un  léger  mou- 
vement d'élévation  passager. 
Fig.  10 ;.  —  pn<*r*T.»Tiox  t>o  m#.ce.  —  décacekent  du  moue.     jp  fpmj  remarquer  encore 

que  l'assimilation  qu'entraîne 
la  formule  de  l'unité  des  temps,  entre  l'inflexion  de  la  -région  lombaire,  des 
présentations  du  siège  et  l'extension  de  la  tête  de  celle  du  sommet,  ne  repose 
que  sur  des  analogies  extrêmement  vagues.  Le  siège  subit  un  simple  mouve- 
ment de  progression,  tandis  que  la  têle,  en  se  dégageant,  exécute  des  mou- 
vements qui  amènent  successivement  û  la  vulve  des  diamèlres  diffé- 
rents. 

Lorsque  la  région  pelvienne  est  dégagée,  les  membres  inférieurs,  quand  ils 
ne  sont  pas  complètement  relevés  au-devant  du  fœtus,  ou  qu'ils  n'ont  pas 

été  expulsés  tout  d'abord, 
sortent  à  leur  tour.  Si  le 
mouvement  de  rotation  in- 
terne s'est  étendu  à  tout  le 
tronc,  cette  partie  se  dé- 
gage progressivement,  sans 
que  la  région  expulsée  su- 
bisse le  mouvement  de  res- 
titution, et  le  diamètre  bis- 
acromial  des  épaules  se 
trouve  en  rapport  avec  l'an- 
téro-postérieur  du  bassin. 
Oans  le  cas  où  la  rotation  a 
été  limitée  au  bassin,  le 
mouvement  de  restitution 
s'accomplit  par  la  détorsion 
de  la  colonne  lombaire  sur 
son  axe.  Mais  ce  mouvement  est  extrêmement  limité  et  passe  le  plus  souvent 
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inaperçu,  paire  que  l'accoucheur  inlervient  et  soutient  le  corps-  à  mesure 
qu'il  s'avance. 

Pendant  le  dégagement  de  la  poitrine,  les  bras  restent  appliqués  sur  la  par- 
lie  antérieure  du  thorax,  à  moins  qu'une  intervention  intempestive  n'ait 
opéré  leur  redressement  sur  les  côtés  de  la  tête.  Le  coude  et  l'épaule  gau- 
che, sous-pubiens  apparaissent  les  premiers  à  la  vulve,  mais  ne  se  dégagent 
qu'après  l'expulsion  du  coude  et  de  l'épaule  qui  étaient  en  arrière. 

Cinquième  temps.  Rotation  extérieure  du  tronc.  —  Le  tronc  du  fœtus  se 
couche  sur  son  plan  antérieur,  lorsque  la  tète  exécute  dans  l'excavation  un 
mouvement  de  rotation  qui  place  son  diamètre  auléro-poslérieur  en  rapport 
avec  l'anléro-postérieur  du  bassin. 

Sixième  temps.  Expulsion  de  la  tête.  —  La  tète  modérément  tléchie  s'est 
engagée  dans  l'excavation.  Son  diamètre  oecipito -frontal  correspond  au 
diamètre  oblique  gauche.  Le  front  glissant  sur  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite,  vient  se  placer  dans  la  concavité  du  sacrum  pendant  que  la  nuque 
vient  se  fixer  sous  l'arcade  pubienne.  La  flexion  augmente  sous  l'influence 
des  efforts  expuisils,  et  on  voit  successivement  apparaître  à  la  commissure 
postérieure  de  la  vulve,  le  menton,  la  face  et  le  front,  sur  lequel  le  périnée 
glisse  ;  et  l'accouchement  est  terminé. 

Troisième  position  du  »iéffe ,  »acro-ilinque  droite  antérieure.  ~  Le 

plan  postérieur  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  droite.  Son  diamètre  anléro- 
postérieur  est  en  rapport  avec  l'oblique  droit  du  bassin,  et  son  diamètre  bis- 
iliaque  avec  l'oblique  gauche. 

Le  mécanisme  du  travail  dans  celle  position  est  exactement  le  même  que 
dans  le  précédent.  Ce  qui  nous  dispense  de  la  décrire.  Seulement  les  mouve- 
ments de  rotation  s'accomplissent  de  droite  à  gauche  au  lieu  de  s'exécuter 
de  gauche  à  droite  comme  dans  la  position  précédente. 

POSITIONS  SACRO-POSTÉRIEURES 

Les  positions  sacro-postérieures  de  l'extrémité  pelvienne  ne  présentent 
en  général  rien  de  particulier,  car  elles  se  convertissent  le  plus  souvent  en 
antérieures  pendant  le  travail,  comme  nous  l'avons  noté  pour  les  occipito- 
postérieurcs  de  la  présentation  du  sommet.  Dans  ces  conditions,  ces  posi- 
tions ne  diffèrent  des  antérieures  que  par  les  rapports  primitifs  du  fœtus 
avec  le  bassin  et  par  l'étendue  du  mouvement  de  rotation  qui  ramène  son 
plan  postérieur  en  avant.  Cependant  on  observe  dans  quelques  cas  assez 
rares,  que  le  plan  postérieur  reste  eu  arrière  jusqu'à  la  fin  de  son  expulsion. 
Alors  le  mécanisme  du  travail  présente  quelques  phénomènes  particuliers 
surtout  au  moment  du  dégagement  de  la  tète,  et  qui  nous  oblige  à  une  des- 
cription spéciale. 

Deuxième  position  du  alége,  Macro-Iliaque  droite  postérieure.  —  Le 

plan  dorsal  du  fœtus  est  dirigé  à  droite  et  en  arrière,  le  diamètre  antéro- 
poslérieur  du  siège  en  rapport  avec  le  diamètre  oblique  gauche  du  bassin. 

Premier  temps.  Flexion,  amoindrissement  des  parties.  —  Ne  diffère  en  rien 
de  ce  qu'on  observe  dans  les  sacro-antérieures. 
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Deuxième  temps.  Engagement.  —  Le  siège  descend  dans  l'excavation,  la 
l'esse  droite  antérieure  est  un  peu  plus  accessible  que  l'autre.  Pendant  le 
mouvement  de  descente,  le  sacrum  du  fœtus  glisse  sur  la  symphyse  sacro- 
iliaque  droite  du  bassin. 

Trosième  temps.  Rotation  interne.  —  La  hanche  droite  antérieure  exécute 
un  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gauche,  qui  la  ramène  sous  l'arcade 
du  pubis.  Le  diamètre  bis-iliaque  de  la  présentation  se  trouve  donc  en  rap- 
port avec  le  diamètre  cocev  pubien  de  la  mère.  Le  tronc  du  fœtus  s'est  ren- 
versé sur  son  plan  latéral  droit  pour  s'accommoder  à  la  courbure  du  bassin. 
Les  deux  fesses  sont  sur  le  même  niveau. 

Quatrième  temps.  Dégagement  du  tronc.  —  Les  hanches  se  dégagent  comme 
dans  les  sacro-antérieures. 

Cinquième  temps.  Rotation  extérieure  du  tronc.  —  Le  mouvement  de  rota- 
tion extérieure  qui  ramène  le  plan  dorsal  du  fœtus  en  arrière,  s'accomplit  au 
contraire  de  manière  à  suivre  la  direction  imprimée  par  la  rotation  interne; 
elle  se  continue  donc  le  plus  souvent  de  droite  à  gauche,  parfois  brusque- 
ment et  aussitôt  que  les  hanches  sont  dégagées,  parfois  par  un  mouvement 
de  spirale  allongée  qui  n'est  complet  que  lorsque  les  épaules  se  présentent 
au  détroit  inférieur.  Alors  si  la  tète  a  suivi  l'impulsion  qui  lui  est  communi- 
quée par  le  tronc,  le  resle  de  l'accouchement  ne  présente  aucune  différence 
avec  les  sacro-antérieures,  l'occiput  vient  se  fixer  derrière  le  pubis  et  son  ex- 
pulsion a  lieu  comme  nous  l'avons  indiqué  précédemment. 

dépendant  il  arrive  dans  quelques  cas  (pie  la  rotation  extérieure  se  fait  dans 
un  sens  opposé,  c'est-à-dire  de  gauche  à  droite,  et  que  le  plan  postérieur  du 
fœtus  revienne  en  arrière,  dette  circonstance  est  défavorable  au  point  de  vue 
de  l'expulsion  de  la  tète  dont  l'occiput  suit  la  direction  du  plan  postérieur  du 
tronc. 

Sixième  temps.  Expulsion  de  la  tête.  —  Lorsque  le  mouvement  de  rotation 
du  tronc  a  ramené  le  dos  du  lœlus  en  avant,  la  tète  est  expulsée  connue  dans 
les  sacro-antérieures,  c'est-à-dire  l'occiput  en  avant,  nous  ne  répéterons 
pas  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet.  Si,  au  contraire,  le  dos  du  fœtus  e*l 
revenu  en  arrière,  le  phénomène  de  l'expulsion  présente  les  variétés  sui- 
vantes : 

Il  peut  se  faire  qu'après  la  sortie  des  épaules,  la  tète  restée  seule  dans  l'ex- 
cavation, exécute  un  mouvement  de  rotation  étendu  qui  fasse  parcourir  à  l'oc- 
ciput toute  la  moitié  droite  du  bassin  et  le  ramène  sous  la  symphyse  pubienne  ; 
alors  le  mécanisme  de  son  expulsion  rentre  dans  les  conditions  signalées 
tout  à  l'heure.  J'ai  peine  à  admettre,  connue  le  dit  Cazeaux*,  que  le  tronc  ex- 
pulsé obéisse  à  l'impulsion  communiquée  par  la  tète,  dont  l'occiput  revient 
en  avant;  à  moins  cependant  que  l'accoucheur  ne  l'y  aide.  Quelle  que  soit 
l'énergie  qu'on  accorde  à  ce  mouvement,  je  le  crois  incapable  de  modifier 
à  ce  point  la  direction  du  corps  du  fœtus  et  de  ramener  spontanément  son 
plan  dorsal  en  avant. 

Hans  quelques  cas  rai  es,  la  rotation  au  lieu  de  s'accomplir  dans  le  sens  que 
nous  venons  d'indiquer,  c'est-à-dire  d'arrière  en  avant,  a  lieu  dans  la  direction 
contraire  et  l'occiput  se  rend  dans  la  concavité  du  sacrum.  Les  conditions 
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d'expulsion  do  la  tête  sont  alors  différentes,  et  on  a  dit  qu'alors  elle  pouvait 
avoir  lieu  par  deux  proeédés  distincts. 

Dans  le  premier,  la  tête  se  fléchit  sur  la  poitrine  du  fietus.  La  région  fronto- 
brcgmaliquc  est  en  contact  avec  le  pubis.  Sous  l'influence  des  efforts  de  la 
mère,  la  face  apparaît  sous  l'arcade,  tandis  que  l'occiput  semble  immobilisé  en 
arrière,  et  on  voit  successivement  se  dégager  sous  la  symphyse,  le  front,  le 
bregina  et  enfin  l'occiput. 

Par  le  second  procédé,  la  tète  défléchic  prend  une  position  renversée  dans 
laquelle  le  menton  reste  accroché  au-dessus  du  pubis.  La  région  cervicale  an- 
térieure du  fœtus  est  eu  rapport  avec  la  partie  postérieure  de  la  symphyse. 
Comme  on  le  voit,  la  situation  de  la  tète  est  dans  ce  cas  tout  à  fait  analogue  a 
celle  qu'on  observe  dans  la  présentation  de  la  face,  seulement  celle  région 
regarde  en  haut  au  lieu  d'être  dirigée  vers  le  détroit  inférieur.  L'expulsion  a 
lieu  par  un  mouvement  de  déflexion.  Le  menton  étant  lixé  sur  la  symphyse 
l'occiput  s'abaisse,  parcourt  la  courbe  du  sacrum  et  vient  se  dégager  premier 
à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve.  La  région  cervicale  serait  le  centre 
de  la  déflexion.  L'occiput  sorti,  le  bregma,  le  front  et  la  face  se  dégageraient 
ensuite  successivement. 

Dans  ce  cas  se  vérifie  encore  la  loi  des  présentations  de  la  face.  La  déflexion 
s'accomplit  sans  obstacle  parce  que  le  menton  situé  au-dessus  du  pubis  dimi- 
nue de  toute  la  saillie  qu'il  fonde  au-dessus  de  cet  os,  la  longueur  du  dia- 
mètre occipito-frontal.  Le  mouvement  de  bascule  n'est  pas  entravé,  car  les 
diamètres  céphaliques  contenus  dans  l'excavation  sont  inférieurs  à  ceux  de 
cette  cavité. 

Théoriquement  l'arrêt  du  menton  accroché  sur  la  symphyse  est  possible. 
Mais  si  on  l'admet  dans  la  pratiqué,  il  faut  ranger  le  fait  parmi  les  très-rare* 
exceptions  et  ne  pas  le  placer  sur  la  même  ligne  que  l'expulsion  de  la  tète  flé- 
chie. En  compulsant,  à  ce  point  de  vue,  les  grands  recueils  d'observation, 
j'en  ai  trouvé  un  seul  cas,  fort  ècourté,  appartenant  à  Mauriceau.  Lachapelle  qui 
n'oublie  aucun  des  faits  intéressants  de  son  immense  pratique,  n'en  rapporte 
aucun,  et  Velpeau  *  qui  signait!  avec  tant  de  soin  les  cas  rares  en  note  deux  ; 
l'un  appartenant  à  Leroux  et  l'autre  à  Eckardt.  En  admettant  ces  faits  comme 
bien  observés,  on  serait  tenté  de  se  demander  si  une  circonstance  particulière 
demeurée  inconnue,  n'a  pas  été  la  raison  déterminante  d'un  phénomène  si 
rarement  constaté. 

En  ce  qui  me  concerne,  sans  nier  la  possibilité  du  renversement  de  la  tête 
par  un  arrêt  du  menton  au  détroit  supérieur,  j'ai  été  conduit  à  le  mettre  eu 
doute  par  les  raisons  suivantes.  Dans  les  expériences  qui  ont  servi  de  base  à 
mon  mémoire  sur  le  Forceps  et  la  version  dans  les  rétrécissements  du  bassin; 
j'ai  constaté,  sans  aucune  exception  le  phénomène  suivant:  lorsque  dans  l'en- 
gagement par  les  pieds,  l'extrémité  céphalique  du  fa-tus  pénétrait  dans  l'ex- 
cavation, la  tèle  se  redressait  légèrement  de  manière  à  ce  que  son  diamètre 
occipito-frontal  devint  parallèle  au  plan  du  détroit  supérieur  ;  puis  elle  su- 
bissait invariablement  un  mouvement  de  rotation  qui  plaçait  ce  même  dia- 
mètre dans  la  direction  du  bis-iliaque  du  bassin.  Je  ferai  remarquer  que  mes 
expériences  avaient  lieu  dans  des  bassins  viciés;  c'est-à-dire  présentant  les 
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Le  pronostic  est  loin  d'être  le  même  pour  le  fœtus,  les  résultais  de  l'accou- 
chement par  le  pelvi,  sont  pour  lui  très-défavorables. 

Dans  les  relevés  de  Lachapelle,  sur  790  accouchements  par  le  siège,  575 
entants  naquirent  vivants,  98  faibles  et  10!  morts.  Les  abortifs,  au  nombre 
de  10,  sont  retranchés  de  cette  statistique. 

Eu  classant  parmi  les  vivants  ceux  qui  sont  nés  en  état  de  souffrance,  la 
proportion  des  morts  est  encore  de  1  sur  6,7.  Dubois  fait  remarquer  que  si 
l'on  tient  compte  des  décès  antérieurs  au  travail  et  qui  sont  naturellement  le 
résultat  de  causes  autres  que  la  présentation,  la  proportion  ne  serait  que  de 
i  sur  H .  Ce  qui  constitue  encore  un  chiffre  extrêmement  défavorable  com- 
paré à  celui  de  1  sur  51 ,  indiqué  par  Dubois  pour  les  présentations  du  sommet. 

La  cause  unique  des  dangers  du  fœtus  réside  dans  les  troubles  que  subit 
sa  circulation. 

L'expulsion  par  le  siège  s'accompagne  constamment  d'une  procidence  du 
cordon  ombilical,  et  nous  verrons  plus  tard  les  dangers  qui  résultent  de  cette 
procidence.  Aussitôt  que  la  région  ombilicale  a  franchi  la  vulve,  le  cordon 
qui  traverse  l'excavation  et  une  partie  de  l'utérus  pour  remonter  jusqu'au 
placenta,  se  trouve  en  contact  avec  la  paroi  osseuse.  Parfois  la  disposition 
des  membres  le  protège  et  il  se  trouve  assez  bien  garanti  contre  la  pression 
des  parties  engagées.  Parfois  aussi  cette  protection  lui  fait  défaut,  et  alors  la 
circulation  peut  être  gênée  ou  même  entièrement  interrompue  dans  la  tige 
ombilicale.  Cet  accident  est  surtout  redoutable  quand  la  tète  s'engage  dans 
le  détroit  supérieur  ou  quand  elle  séjourne  longtemps  dans  l'excavation.  Si  le 
trajet  du  cordon  n'est  pas  dirigé  vers  un  point  du  bassin  qui  lui  permette 
d'échapper  au  contact  de  ces  plans  résistants,  il  est  presque  inévitablement 
aplati. 

M  serait  oiseux  de  discuter  cette  opinion  des  anciens  qui  ont  voulu  localiser 
l'action  de  la  compression  sur  les  artères  ou  sur  les  veines  ombilicales.  Il  est 
évident  qu'elle  porte  à  la  fois  sur  les  deux  ordres  de  vaisseaux  en  raison  de 
leur  disposition  dans  le  cordon. 

On  a  cru,  bien  à  tort,  que  le  mode  de  progression  du  fœtus  était  une  des 
causes  importantes  des  dangers  qu'il  courait  dans  cette  présentation.  La  pres- 
sion progressive  qu'il  subit  de  bas  en  haut  en  traversant  le  col,  ferait  refluer 
le  sang  vers  la  tète  et  déterminerait  une  congestion  cérébrale  dangereuse. 

Quel  que  soit  le  mode  d'engagement  du  fœtus,  la  contraction  est  intermit- 
tente et  par  conséquent  impuissante  à  produire  un  semblable  effet.  De  plus, 
les  gros  troncs  vasculaires  des  membres  et  du  tronc  échappent  à  l'action  de 
l'utérus  à  cause  de  leur  situation  profonde.  J'ajouterai  une  raison  plus  déci- 
sive pour  réfuter  celte  erreur:  il  est  manifeste  que  la  congestion  est  beaucoup 
plus  intense  sur  les  parties  situées  en  dehors  de  l'organe  que  sur  celles  qu'il 
contient  encore.  Le  fait  qui  s'explique  par  la  différence  de  pression  dans  ces 
deux  conditions,  est  démontré  par  la  présence  des  tumeurs  sanguines  qu'on 
observe  sur  les  régions  en  rapport  pendant  un  certain  temps  avec  le  vide  de 
l'excavation. 

Les  dangers  que  court  le  fœtus  tiennent  surtout  aux  troubles  de  la  circula- 
tion placentaire.  Si  nous  n'admettons  pas  dans  cet  organe  un  appareil  spécial 
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d'hématose,  il  est  évident  cependant  <{ii»;  le  fœtus  absorbe  les  gaz  contenue 
dans  le  sang  maternel,  et  qu'il  élimine  par  Je  placenta  l'acide  carbonique 
provenant  des  oxydations  qui  s'opèrent  dans  son  organisme.  La  compression 
du  cordon  a  donc  pour  résultat,  non-seulement  d'interrompre  la  circulation, 
mais  encore  d'augmenter  dans  le  sang  fœtal  la  proportion  d'acide  carbonique 
qui  agit  comme  toxique.  L'enfant  succombe  alors  à  l'asphyxie. 

Van  lluevel,  cité  par  Cazeaux  \  pense  que  le  retrait  de  la  matrice,  alors 
qu'elle  ne  contient  plus  qu'une  faible  partie  de  l'enfant,  suffit  pour  compro- 
mettre la  circulation  du  placenta.  Cela  peut  être  exact,  mais  il  existe  dans  ces 
conditions  une  cause  d'arrêt  qui  me  parait  plus  active.  Le  placenta  se  trouve 
alors  comprimé  d'une  manière  presque  continue  entre  la  paroi  utérine  et  la 
tète  du  fœtus,  qui  offre  un  plan  osseux  résistant.  Il  est  difficile  que  la  tige 
fœtale  échappe  à  cette  pression  dans  le  voisinage  de  son  insertion  placen- 
taire. 

Un  danger  plus  redoutable  encore  est  le  décollement  complet  ou  presque 
complet  du  placenta  qui  s'opère  parfois  dans  les  présentations  du  siège,  alors 
que  la  tète  seule  reste  contenue  dans  l'organisme  inalernel.  L'expulsion  peut 
être  relardée  par  quelques  complications,  et  la  circulation  se  trouve  inter- 
rompue. 

Chez  les  primipares,  la  résistance  des  parties  molles  qui  retarde  la  termi- 
naison de  l'accouchement  est  une  circonstance  défavorable  qui  ajoute  dans 
ces  conditions  à  la  gravité  du  pronostic. 

Le  scrotum  des  fœtus  nés  par  le  siège  est  parfois  très-gonflé  et  d'un  rouge 
foncé.  On  a  attribué  cette  particularité  à  la  contusion  des  organes  génitaux 
froissés  contre  la  paroi  pelvienne  pendant  l'engagement.  Je  crois  qu'il  ne  faut 
voir  là,  rien  autre  chose  qu'une  infiltration  sanguine  analogue  à  celle  qui  oc- 
cupe les  régio:;s  en  rapport  prolongé  avec  le  vide  du  détroit  supérieur.  Ce 
gonflement  se  dissipe  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'intervenir. 

Mattei  prétend  que,  dans  les  présentations  pelviennes,  la  fracture  de  l'apo- 
physe odontoîdedc  l'axis  est  fréquente  et  toujours  mortelle.  On  trouve,  dit-il, 
à  l'autopsie,  ordinairement  un  arrachement  de  l'apophyse  odontoïde  ou  une 
rupture  de  ses  ligaments.  Quand  on  parle  d'autopsie,  cela  fait  supposer  des 
faits  observés  et  non  imaginés.  Il  est  fâcheux  que  l'auteur  n'en  ail  pas  rap- 
porté un  seul  pour  prouver  que  l'accident  a  pu  survenir  au  moins  une  fois 
dans  ces  conditions. 

PRKSFV  I  ATIO\  Dt  TRONC 

Velpeau  et  Stoltz  doutent  que  le  fœtus  puisse  avoir  dans  la  ea\ilé  utérine 
une  situation  directement  horizontale,  surtout  après  la  rupture  des  mem- 
branes. L'une  des  extrémités  de  son  grand  axe  est  plus  rapprochée  que  l'autre 
du  détroit  supérieur,  cl  l'enfant  est  situé  obliquement  dans  la  matrice,  et  non 
tout  à  fait  en  travers.  Cette  disposition  rend  possible  son  expulsion  spontanée, 
qui  ne  pourrait  avoir  lieu  dans  des  conditions  diffère  nies. 

Nous  avons  vu  que  les  présentations  du  tronc,  quels  que  fussent  leurs  rap- 
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porls  primitifs  avec  le  bassin,  se  réduisaient  spontanément  ou  sous  l'influence 
du  travail,  en  présentations  du  plan  latéral  droit  ou  gauche,  et  qu'enfin  l'épaule 
finissait  parvenir  occuper  le  détroit  supérieur.  Les  régions  latérales  du  tronc, 
comprises  entre  les  épaules  et  les  hanches,  peuvent  à  la  rigueur  se  mettre  en 
rapport  avec  le  détroit  supérieur,  mais  elles  ne  sauraient  s'y  engager,  tandis 
que  l'épaule,  à  cause  de  sa  forme  arrondie  et  de  la  saillie  qu'elle  présente,  peut 
y  pénétrer  et  s'y  fixer.  La  mobilité  de  la  tète  et  l'incurvation  du  tronc,  qui  re- 
présente une  tige  fiVxible,  facilitent  l'engagement  dans  le  détroit.  Jecrois  qu'il 
ne  faut  pas  donner  un  caractère  aussi  absolu  qu'on  le  fait  à  cette  conversion. 
Il  existe  dans  la  science  quelques  faits  qui  prouvent  qu'elle  peut  manquer.  En 
mettant  de  coté  ceux,  assez  nombreux,  dés  anciens  auteurs  qui  ont  écrit  à  une 
époque  où  le  diagnostic  n'avait  pas  assez  de  précision  pour  qu'on  soit  certain 
de  son  exactitude,  on  en  rencontre  parmi  les  modernes  qui  laissent  peu  à  dé- 
sirer sous  ce  rapport.  Ilolms  a  constaté  une  présentation  du  plan  latéral  droit 
de  l'abdomen  ;  Lenoél  a  vu  un  cas  semblable.  J'ai  moi-même  observé  à  la  Cli- 
nique une  présentation  du  côté  droit  de  la  poitrine,  chez  une  femme  en  tra- 
vail depuis  quarante-huit  heures  ;  l'enfant  était  mort  et  le  diagnostic  a  pré- 
senté d'assez  grandes  difficultés.  Dans  les  observations  de  Lachapelle,  on  en 
rencontre  deux  très-analogues  à  celte  dernière.  Ces  cas  sont  trop  rares  pour 
qu'on  modifie  la  classification  adoptée  depuis  Lachapelle;  cependant  il  faut 
noter  leur  possibilité  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  présentation  du  tronc  est  un  peu  plus  rare  que  celle  de  la  face  :  on 
l'observe  une  fois  sur  255  accouchements. 

laoNCM.  —  Lachapelle  a  invoqué  la  petitesse  du  fœtus,  l'obliquité  utérine, 
des  secousses  violentes  et  répétées,  une  frayeur  subite.  Jecrois  qu'il  serait 
fort  difficiles  d'établir  une  relation  évidente  entre  de  pareilles  causes  et  la 
présentation  du  tronc.  Cazeaux  *  signale  l'insertion  du  placenta  sur  le  col. 
Sur  90  cas,  il  note  21  présentations  de  l'épaule  :  c'est  une  proportion  trop 
considérable  pour  qu'on  ne  voie  là  qu'une  simple  coïncidence.  Wigand  a  pré- 
tendu que  la  présentation  du  tronc  pouvait  tenir  à  la  forme  de  l'utérus,  dont 
I»»  grand  diamètre  pourrait  être  transversal  au  Heu  d'être  vertical.  Danyau  a 
reproduit  cette  hypothèse  dans  laquelle  on  prend  l'effet  pour  la  cause.  Je 
ne  crois  pas  qu'il  existe  un  seul  fait  dans  lequel  on  ait  observé  sur  l'utérus 
en  état  de  vacuité  un  semblable  renversement  dans  l'étendue  des  diamètres. 

Ou  a  dit  encore  que,  dans  les  vices  de  conformation  du  bassin,  la  tète  qui 
ne  peut  pénétrer  à  travers  l'excavation,  glisse  sur  le  détroit  supérieur  et  vient 
se  placer  sur  une  des  fosses  iliaques.  Quel  que  soit  le  degré  de  rétrécissement, 
il  me  parait  difficile  de  considérer  le  détroit  comme  une  surface  sur  laquelle 
un  corps  sphérique  pourrait  glisser.  La  marge  du  bassin  déformé  présente 
des  lignes  anfractueuses  et  irrégulières  beaucoup  plus  capables  de  retenir 
la  tète  que  de  favoriser  son  déplacement.  Il  faudrait  en  outre  admettre,  pour 
que  ce  résultat  pût  se  produire,  la  singulière  coïncidence  de  contractions 
utérines  partielles  et  agissant  dans  une  seule  direction. 

Homme  on  le  voit,  à  part  l'insertion  vicieuse  du  placenta  qui  parait  avec 
une  certaine  influence,  et  qui  est  elle-même  extrêmement  rare,  nous  ignorons 
complètement  la  cause  réelle  des  présentations  du  tronc. 
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iNolons  cependant  que  celle  cause  inconnue  a  de  la  tendance  à  se  repro- 
duire chez  la  même  femme  dans  des  grossesses  successives,  les  exemples 
n'en  sont  pas  rares  dans  les  auteurs.  Nœgele  l'a  observé  cinq  fois  sur  six  gros- 
sesses, (ici  y  l'a  constaté  chez  la  même  femme  clans  neuf  accouchements. 
J'ai  accouché  quatre  fois  une  dame  chez  laquelle  j'ai  pratiqué  trois  fois  la 
version  pour  la  présentation  de  l'épaule.  Plus  tard  elle  a  donné  naissance  à 
deux  enfants  nés  spontanément  par  le  sommet. 

Din*n<Mitlc.  —  Le  diagnostic  de  la  présentation  du  tronc  est  quelquefois 
facile,  môme  avant  le  début  du  travail,  et  les  signes  négatifs  contribuent  au- 
tant que  les  positifs  à  l'éclairer. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  est  la  forme  de  l'utérus,  dont  le  grand  diamètre 
est  presque  transversal.  Son  fond  facilement  dépressible  ne  contient  pas  les 
parties  solides  et  limitables  qu'on  y  rencontre  dans  les  autres  présentations, 
et  on  ne  sent  pas  au-dessus  des  pubis  la  tumeur  sphérique  constituée  par  la 
tète  lorsque  cette  région  se  trouve  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur.  Celle 
circonstance  acquiert  plus  d'importance  encore  si  l'auscultation  permet  d'en- 
tendre les  bruits  fœtaux  sur  le  point  qu'ils  occupent  dans  les  présentations 
du  sommet.  Chez  les  femmes  maigres,  on  peut  sentir  la  tête  dans  une  des 
fosses  iliaques  et  en  circonscrivant  par  la  palpation  les  deux  extrémités  du 
grand  diamètre  de  l'enfant,  on  peut  lui  imprimer  un  mouvement  transversal 
de  totalité. 

Le  tronc  reste  fortêjevé  au-dessus  du  détroit,  et  il  esldiflicile  de  l'atteindre 
par  le  toucher  vaginal.  Parfois  cependant  on  sent  une  petite  partie  mobile 
facile  àdéplacer  et  constituée  par  le  coude  ou  la  main  de  l'enfant. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  peut  acquérir  beaucoup  de  précision. 
Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  L'embonpoint  de  la  femme  rend  presque 
nuls  les  résultats  de  la  palpation  ;  la  forme  transversale  de  l'utérus  est  peu 
accusée,  la  fermeté  ou  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  masque  son  con- 
tour. Une  région  volumineuse  est  atteinte  parle  toucher,  mais  son  élévation 
ne  permet  pas  d'apprécier  exactement  sa  consistance  et  sa  nature.  De  sorte 
que  les  renseignements  fournis  par  les  divers  procédés  d'exploration  sont 
vagues. 

Kntre  ces  deux  extrêmes,  il  existe  naturellement  des  nuances  intermédiaires, 
mais  il  faut  souvent  une  grande  habitude  pour  en  tirer  parti  et  pour  arriver 
à  un  diagnostic  précis,  même  lorsque  les  membranes  rompues  et  le  col  com- 
plètement dilaté  permettent  une  exploration  plus  étendue  et  plus  directe. 

La  dilatation  du  col  ne  modifie  pas  d'une  manière  très-sensible  l'état  des 
choses;  pourtant  le  loucher  fournit  des  sensations  plus  exactes,  car  le  doigt 
n'est  séparé  de  la  présentation  que  par  l'épaisseur  des  membranes  et  parfois 
le  tronc  s'engage  un  peu,  surtout  si  la  poche  des  eaux  est  très-volumineuse. 
La  forme  de  celte  dernière,  qui  contient  souvent  une  main  ou  un  coude,  u 
une  certaine  valeur  qu'il  ne  faut  pas  négliger  de  noter.  On  sait  qu'elle  est, 
en  général,  plate  dans  les  présentations  du  sommet,  et  plus  ou  moins  al- 
longée dans  celle  des  autres  régions. 

Après  la  rupture  des  membranes,  le  fœtus  se  pelotonne  sur  son  plan  an- 
térieur et  son  grand  diamètre  est  notablement  diminue.  En  outre,  l'extrémité 


Digitized  by  Google 


PRÉSENTATION  DU  TIlONC  563 

pelvienne  remonte  vers  le  fond  de  l'utérus,  de  sorte  que  l'aspect  de  l'organe 
est  modifié.  La  prédominance  de  son  diamètre  transversal  est  moins  accusée 
ou  tout  à  fait  nulle.  En  même  temps  que  ce  caractère  important  disparait, 
d'autres  signes  se  manifestent.  La  présentation,  bien  que  fort  élevée  encore 
ou  début,  devient  plus  accessible,  et  l'épaule  ou  le  côté  supérieur  de  la 
poitrine  occupent  le  centre  du  détroit  supérieur. 

Si  l'épaule  est  au  centre,  on  perçoit  une  tumeur  arrondie,  à  la  surface  ou 
dans  les  environs  de  laquelle  existent  des  reliefs  osseux  qui  constituent  les 
points  de  repère.  Sur  le  sommet  de  la  tumeur,  l'acromion;  en  avant  ou  en  ar- 
rière, selon  la  position,  des  bords  osseux  formés  par  la  clavicule  et  l'épine  de 
l'omoplate;  au-dessous  de  la  clavicule,  les  espaces  inter-costaux  facilement 
inconnaissables;  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate,  une  surface  plane  se 
terminant  a  un  angle  aigu  et  mobile,  qui  est  l'angle  inférieur  du  scapulum. 
Enfin  une  anfractuosilé  constituée  par  le  creux  axillaire. 

Dans  quelques  cas  rares,  le  côté  supérieur  de  la  poitrine  est  seul  accessible, 
on  le  reconnaît  alors  facilement  aux  reliefs  longitudinaux  et  aux  dépressions 
formées  par  les  côtes  et  par  les  espaces  inter-costaux  dont  il  faut  étudier  la 
direction.  En  portant  les  doigts  aussi  loin  que  possible  et  en  déprimant  le 
périnée,  on  peut  en  général  atteindre  le  creux  axillaire. 

Le  coude  peut  être  la  première  partie  accessible.  On  le  reconnaît  à  sa 
forme,  à  son  petit  volume,  à  sa  mobilité  et  au  groupe  des  trois  saillies  os- 
seuses formées  par  l'oléocrane  elles  condyles;  enfin  au  prolongement  des 
deux  segments  du  membre  qui  empêcheront  de  le  confondre  avec  le  talon. 

Le  tronc  reconnu,  il  faut  déterminer  quelle  est  l'épaule  qui  se  présente,  et 
dans  quelle  position  elle  se  trouve. 

Nous  avons  dit  que  nous  n'admettions  que  deux  positions  pour  chaque 
épaule  l'une  céphalo-iliaque  gauche, première;  l'autre  céphalo-iliaque  droite, 
seconde.  Stollz,  qui  en  admet  quatre,  comme  pour  le  sommet,  pense  que  le  grand 
axe  du  fœtus,  au  lieu  d'être  directement  transversal,  coïncide  plutôt  avec  les 
diamètres  obliques  du  bassin.  Cela  est  possible,  mais  il  est  évident  que  cette 
direction  est  beaucoup  moins  nettement  tranchée  que  pour  les  extrémités  cé- 
phalique  ou  pelvienne,  et  que  sa  détermination  exacte  est  à  peu  près  im- 
praticable. J'ajouterai  que  le  mécanisme  du  travail,  et  surtout  l'intervention 
ne  sont  nullement  modifiées  par  ces  différentes  nuances,  et  qu'au  point  de  vue 
pratique  il  est  seulement  important  de  savoir  de  quel  côté  du  bassin  se  trouve 
la  tète;  et  si  le  plan  postérieur  du  fœtus  regarde  en  avant  ou  en  arrière. 
Tels  sont  les  points  que  le  diagnostic  doit  éclairer. 

Parfois  avant  la  rupture  des  membranes  on  peut  déterminer  la  position  en 
combinant  les  résultats  fournis  par  la  palpation  et  l'auscultation. 

Si  la  tète  est  sentie  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  c'est  une  première  posi- 
tion; c'est  au  contraire  une  seconde,  lorsqu'elle  est  située  à  droite.  Ce  pre-, 
mier  point  reconnu,  il  reste  à  déterminer  quelle  est  l'épaule  qui  se  présente. 
Il  suffira  pour  cela  de  savoir  si  le  plan  dorsal  du  fœtus  regarde  en  avant  ou  eu 
arrière. 

La  palpation  et  les  renseignements  fournis  par  la  femme  sur  le  point  où  se 
font  sentir  les  mouvements  du  fœtus,  donneront  un  premier  élément  de  pré- 
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somption.  Les  mouvements  sentis  en  arrière  feront  croire  à  une  position 
dorso-antérieure,  et  la  palpation  pratiquée,  dans  des  conditions  favorables, 
permettra  parfois  de  distinguer  les  parties  mobiles  et  irrègulières  consti- 
tuées par  les  membres,  de  la  surface  large  et  continue  que  présente  le  tronc. 
L'auscultation  dans  les  dorso-antèrieures  fera  percevoir  des  bruits  intenses, 
ayant  leur  maximum  d'action  sur  le  point  où  on  les  entend  dans  les  présenta- 
tions du  sommet.  Ils  seront  au  contraire  faibles  et  perceptibles  sur  un  espace 
moins  limitable  dans  les  dorso-postérieures. 
En  résumé  : 

Tête  à  gauche,  dos  en  avant,  première  position  de  l'épaule  droite  (céphalo- 
iliaque  gauehe  de  l'épaule  droite). 

Tête  à  gauche y  dos  [en  arrière,  première  position  de  l'épaule  gauche  (ré- 
phalo-iliaque  gauche  de  l'épaule  gauche). 

Tête  à  droite,  dos  en  arrière,  deuxième  position  de  l'épaule  droite  (céphalo- 
iliaque droite  de  l'épaule  droite). 

Tête  à  droite,  dos  en  avant,  deuxième  position  de  l'épaule  gauche  (cé- 
phalo-iliaque droite  de  l'épaule  gauche). 

Après  la  rupture  des  membranes,  on  déterminera  quelle  est  l'épaule  qui  se 
présente,  et  sa  position  aux  caractères  suivants  : 

Si  l'épaule  est  accessible,  les  rapports  de  la  clavicule  et  de  l'omoplate  indi- 
queront de  quel  cAtè  est  tourné  le  plan  postérieur  du  fœtus.  Si  on  peut  sui- 
vre la  direction  du  bras  et  du 
creux  axillaire,  on  saura  sur 
quel  point  se  trouve  la  tète,  le 
contrôle  de  l'auscultation  et  de 
la  palpation  compléteront  le 
diagnostic. 

Si  le  coude  se  présente ,  la 
direction  de  l'avant- bras  four- 
nira un  renseignement  utile , 
car  il  se  trouve  placé  sur  le 
plan  antérieur  du  fœtus. 

Il  arme  souvent  dans  les  pré- 
sentations du  tronc,  qu'au  (mo- 
ment de  la  rupture  des  membra- 
nes, le  bras  se  déftechisse,  et 
que  la  main,  entraînée  par  le 
Ilot  du  liquide,  procide  dans  le 

P«.  ii*.  -  PBi^mnox  dc  troxc.  -  dEiu*«  *»mt,o,  vaSin>  ou  m(>me  soil  tramée  . 

or.  i.'*pacle  oavcmk.  hors  de  la  vulve.  La  procidence 

de  la  main  dans  le  vagin,  n'est 

pas  toujours  un  signe  certain  de  la  présentation  du  tronc,  car  on  l'observe 

parfois  dans  celles  du  sommet  ou  de  la  face.  Cependant  il  est  fort  rare. 

alors,  qu'elle  dépasse  les  parties  supérieures  du  vagin.  En  suivant  la  direction 

du  membre  on  atteint  en  général  des  régions  qui  permettent  de  reconnaître 

si  c'est  la  tète  ou  le  tronc  qui  se  présente.  Nous  avons,  à  propos  de  l  ac-  - 
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couchement  par  le  siège,  indiqué  les  caractères  qui  empêchent  de  confondre 
le  pied  avec  la  main. 

Lorsque  la  main  apparaît  à  la  vulve,  ses  rapports  avec  les  parties  extérieu- 
res indiquent  ordinairement  d'une  manière  assez  exacte  la  situation  du  fœtus. 
La  face  palmaire  dirigée  vers  la  cuisse  gauche  de  la  mère,  montre  que  la 
tôte  est  à  droite,  et  le  pouce  tourne  en  avant  annonce  une  position  dorso-pos- 
térieurc.  Dans  le  cas  où  la  situation  de  la  main  ne  serait  pas  significative,  car 
il  se  peut  que  le  bras  procidé  ait  subi  un  large  mouvement  de  torsion  sur  son 
axe,  on  suivrait  la  direction  du  membre  jusqu'à  ce  qu'on  ait  atteint  le  creux 
axillaire. 

On  a  conseillé  avec  raison,  pour  reconnaître  le  côté  auquel  appartient  la 
main,  de  la  retourner  de  manière  à  ce  que  sa  face  palmaire  regarde  en 
avant.  Le  pouce  de  la  main  gauche  sera  alors  dirigé  vers  la  cuisse  gauche  de 
la  mère  et  celui  de  la  main  droite  vers  la  cuisse  droite,  c'est  un  moyen  très- 
simple  et  parfaitement  certain.  La  main  de  l'accoucheur  rapprochée  de  celle 
du  fœtus  permet  également  en  les  comparant  de  reconnaître  à  quel  bras  elle 
appartient  et  quels  sont  les  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin. 

MÉCANISME  DU  T  H  AT  A 1 1- 

Dans  les  présentations  du  tronc  l'intervention  est  la  règle,  et  on  ne  doit  pas 
abandonner  l'accouchement  aux  seuls  efforts  de  la  nature,  le  plus  soilveut  la 
mère  succomberait  sans  être  délivrée.  Il  faut  donc  aussitôt  que  la  dilatation 
de  l'utérus  le  permet,  faire  la  version  on  même  l'embryotomie  si  on  est  appelé 
à  une  époque  où  le  travail  est  trop  avancé  pour  que  la  version  soit  prati- 
cable. 

Pourtant,  dans  des  cas  véritablement  exceptionnels,  le  travail  a  une  termi- 
naison spontanée,  et  c'est  ce  qui  nous  permet  de  rattacher  les  présentations 
du  tronc  à  l'accouchement  naturel. 

Le  phénomène  se  produit  au  moyen  de  deux  procédés  différents,  qui  por- 
tent le  nom  dévolution  et  àc  version  spontanées. 

VKRSION  SPONTANÉE 

lia  version  spontanée  est  caractérisée  par  le  déplacement  des  parties  fœtales 
qui  se  présentent.  La  tête  ou  le  siège,  se  rapprochent  progressivement  du 
détroit  supérieur,  et  l'accouchement  se  termine  en  présentation  du  sommet 
ou  de  l'extrémité  podalique.  On  a  donc  divisé  les  versions  spontanées  en  vépha- 
lique  et  en  pelvienne.  Lorsque  la  conversion  s'est  accomplie,  l'accouchement 
suit  la  marche  que  nous  avons  décrite  à  propos  de  ces  présentations  et  il  ne 
nous  reste  rien  à  ajouter  sur  ce  point. 

Les  causes  des  changements  qui  se  produisent  dans  la  situation  du  fœtus 
sont  fort  obscures.  Wigand,  et  après  lui  Cazeaux*,  ont  invoqué  des  contrac- 
tions partielles  de  l'utérus  qui,  agissant  dans  le  même  sens,  obligeraient  le 
sommet  ou  le  siégea  quitter  leur  rapports  primitifs  et  à  venir  s'engager  dans 
le  détroit  supérieur. 

Les  contractions  partielles  sont  rares,  essentiellement  inègulières  et  ue 
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produisent  que  des  douleurs  stériles  pendant  lesquelles  le  travail  reste  sta- 
tiomiaire.  Il  est  donc  peu  probable  qu'elles  puissent  agir  d'une  manière  assez 
continue,  et  dans  une  même  direction,  pour  déterminer  un  changement 
progressif  dans  la  situalion  du  fœtus.  Il  faudrait  en  outre  admettre  la  coïn- 
cidence des  contractions  partielles,  qui  sont  assez  rares,  avec  une  présenta- 
tion de  l'épaule. 

J'ajouterai  qu'avant  la  rupture  des  membranes,  l'action  contractile,  même 
régulière  de  l'utérus,  est  à  peu  près  nulle  sur  la  position  du  fœtus,  qui  se  trouve 
entouré  du  liquide  amniotique,  de  manière  que  la  pression  agit  également  sur 
toute  sa  surface. 

lime  semble  qu'on  pourrait,  jusqu'à  un  certain  point,  expliquer  la  version 
spontanée  sans  avoir  recours  à  une  hypothèse  que  rien  ne  justifie.  Il  suffirait 
pour  cela  de  ne  pas  lui  accorder  une  cause  unique  et  d'examiner  les  phéno- 
mènes qui  se  produisent  lorsqu'elle  a  lieu,  soit  avant,  soit  après  la  rupture  des 
membranes. 

Avant  la  rupture  des  membranes,  le  fœtus  jouit,  surtout  lorsqu'il  est  petit, 
d'une  certaine  mobilité,  et  il  est  possible  que  ses  mouvements  propres,  alors 
qu'ils  sont  excités  par  les  contractions  utérines,  suffisent  pour  amener  un 
changement  dans  sa  présentation. 

Aussitôt  après  la  rupture  des  membranes,  le  liquide  ne  s'écoule  pas  tou- 
jours complètement,  le  fœtus  est  encore  mobile.  Il  peut  se  faire  qu'en  dehors 
des  mouvements  propres  de  l'enfant,  les  contractions  prennent  des  points 
d'appui  sur  les  deux  extrémités  de  son  axe,  et  qu'il  s'engage  dans  le  détroit 
par  un  mouvement  de  bascule  progressif;  la  tète  ou  le  siège  viendraient  pren- 
dre la  place  de  l'épaule.  Comme  dans  les  présentations  du  tronc,  les  fesses 
sont  à  peu  près  constamment  situées  sur  un  plan  plus  élevé  que  la  tète,  c'est 
la  version  céphalique  qui  est  la  plus  fréquente. 

Il  est  évident  qu'il  faut  admettre  en  outre  le  concours  de  circonstances  ac- 
cessoires, telles  que  l'énergie  dei  contractions,  la  mobilité  du  fœtus  placé  dans 
une  situalion  mixte  qui  ne  nécessite  pas  un  trop  grand  déplacement.  Sans 
cela  la  version  spontanée  serait  la  règle  dans  les  présentations  du  tronc,  tan- 
dis qu'elle  constitue  seulement  une  rare  exception. 

La  version  spontanée  se  produit  surtout  avant,  et  est  encore  possible  immé- 
diatement après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  On  comprend  difficilement 
qu'elle  puisse  avoir  lieu  beaucoup  plus  tard,  lorsque  la  paroi  utérine  directe- 
ment appliqué  sur  le  fœtus  lui  enlève  sa  mobilité.  Alors  il  n'y  faut  plus  comp- 
ter et  on  doit  agir  aussi  promptement  que  possible.  Malgré  l'observation  de 
Velpeau*  qui  a  été  témoin  d'une  version  spontanée  survenue  sept  heures  après 
la  rupture  des  membranes,  il  serait  dangereux  d'imiter  son  expectation,  à 
moins  qu'on  n'ait  pour  parer  aux  accidents,  l'habileté  et  l'expérience  de  notre 
savant  maître. 

La  procidence  du  bras  est  une  condition  défavorable  qui  doit  haler  l'inter- 
vention ;  et  je  crois  que  Cazeaux  *  s'est  plutôt  laissé  aller  aux  spéculations  de  la 
théorie,  qu'aux  souvenirs  de  l'observation,  lorsqu'il  a  admis  que,  dans  ce 
cas,  le  membre  procidé  pouvait  rentrer  dans  l'utérus  lorsque  le  siège  s'a- 
baisse, ou  se  placer  au  côté  de  la  tète  quand  elle  s'engage. 
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Ce  qui  différencie  la  version  de  l'évolution  spontanée,  c'est  que  dans  la  pre- 
mière l'accouchement  se  termine  par  le  sommet  ou  le  siège,  et  que  ses  consé- 
quences n'ont  rien  de  particulièrement  graves  pour  la  mère  et  le  fœtus;  tan- 
dis que  dans  la  seconde  la  présentation  du  tronc  persiste,  le  fœtus  s'engage  et 
est  expulsé  par  cette  région  en  subissant  les  chances  les  plus  désastreuses, 
que  trop  souvent  la  mère  partage. 

ÉVOLUTION  SPONTANÉE 

Quelques  auteurs  ont  admis,  comme  pour  la  version,  deux  modes  de  termi- 
naison a  l'évolution  spontanée,  l'une  céphalique,  dans  laquelle  la  tète  se  dégage 
en  même  temps  que  le  tronc  ;  l'autre  pelvienne,  dans  laquelle  le  plan  latéral  et 
le  siège  se  dégagent  pendant  que  la  tète  est  encore  retenue  au-dessus  du 
détroit  supérieur. 

On  a  cité  des  observations  qui  semblent  établir  la  possibilité  de  l'évolution 
céphalique  ;  mais  il  suffit  de  noter  que  dans  ces  circonstances  le  tronc  et  la 
tète  doivent  s'engager  simultanément  tï  travers  l'excavation,  pour  qu'on  ne 
puisse  l'admettre  chez  les  fœtus  a  terme  ayant  les  proportions  normales.  En 
supposant  que  ces  deux  régions  soient  en  rapport  par  leurs  plus  petits  dia- 
mètres, nous  aurons  encore  9  centimètres  pour  la  tète  et  8  pour  le  tronc  ;  soit 
17  centimètres  qui  ne  pourront  certainement  pas  franchir  l'excavation  dont 
l'étendue  est  de  12. 

Les  fœtus  aborlifs  ne  sont  point  soumis  aux  règles  du  travail  normal,  leur 
petit  volume  leur  permet  d'être  expulsés  en  double  ou  de  tout  autre  manière. 
En  tirant  sur  un  bras  procidé  on  peut  amener  le  corps  et  la  tète;  mais  il  n'est 
question  ici  que  de  l'accouchement  à  terme,  nous  ne  parlerons  donc  que  de 
l'évolution  pelvienne  qui,  bien  qu'extrêmement  rare,  est  seule  admissible  à  la 
fin  delà  grossesse. 

L'évolution  pelvienne  elle-même  n'est  possible  que  dans  de  certaines  con- 
ditions. La  tête  retenue  au-dessus  du  détroit,  refoule  il  est  vrai,  les  parties 
molles  qui  constituent  la  paroi  abdominale,  mais  cependant  elle  forme  encore 
sur  le  bassin  une  saillie  relativement  considérable  qui  rétrécit  son  ouverture 
et  fait  obstacle  à  l'engagement  du  tronc.  Il  est  donc  nécessaire  pour  que  l'é- 
volution s'accomplisse,  que  le  bassin  soit  large,  le  fœtus  peu  volumineux  et  les 
contractions  utérines  énergiques.  Le  petit  volume  du  fœtus  se  rencontre  plus 
souvent  que  l'excès  d'ampleur  du  bassin,  aussi  les  observations  rapportées 
par  les  auteurs  sont-elles,  pour  la  plupart,  relatives  à  des  enfants  très-petits. 

Hée«nl*me  de  l'évolution  spontanée.  —  Le  mécanisme  du  travail  dans 
l'évolution  sponlanée  est  le  même  pour  les  présentations  et  les  positions  des 
deux  épaules.  Les  rapports  assez  vagues  du  fa'Uis  avec  le  bassin  ont  été  indi- 
qués à  propos  du  diagnostic  pour  les  différentes  positions.  Nous  décrirons  donc 
seulement  les  phénomènes  qui  se  produisent  dans  la  première  de  l'épaule 
droite. 

La  tête  est  dirigée  à  droite  et  le  dos  en  avant. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  au  moment  de  la  rupture  des  mem- 
branes, le  bras,  entraîné  par  le  flot  du  liquide,  se  défléchit  et  procide  dans  le 
vagin. 
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Le  travail  comprend  six  lempi  comme  dans  les  antres  présentations. 

Druxirm.-  poaltion  de  l'épaule  droite.  —  Premier  temps.  Flexion.  — 
Aussitôt  après  la  rupture  des  membranes,  le  liquide  amniotique  s'èroule  en 
grande  partie,  l'utérus  revient  sur  lui-même  et  le  fœtus,  directement  pressé 
par  l'organe,  subit  un  mouvement  de  flexion.  Seulement  la  flexion  n'est  plus 
uniquement  limitée  à  la  tèle,  mais  elle  s'étend  à  tout  le  plan  latéral  de  l'en- 
fant. La  tête  s'incline,  non  pas  directement  en  avant,  mais  vers  l'épaule 
gauche,  et  le  siège  se  relève  et  s'infléchit  un  peu  du  même  coté.  Ce  change- 
ment a  pour  résultat  de  diminuer  le  volume  de  la  région  immédiatement  en 
rapport  avec  le  détroit  supérieur.  L'épaule  droite,  isolée  en  quelque  sorte  pai- 
re mouvement,  devient  plus  saillante  et  se  trouve  poussée  vers  le  centre  du 
détroit. 

Deuxième  temps.  Engagement.  —  L'épaule  droite  poussée  par  la  contrac- 
tion utérine,  s'engage  dans  l'excavation,  le  plus  souvent  le  bras  procidé 
apparaît  à  la  vulve,  mais  la  progression  se  trouve  bientôt  arrêtée  par  la  tête 
restée  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  qui  ne  permet  à  l'épaule  de  s'abaisser 
que  d'une  étendue  égale  a  la  longueur  du  cou.  Nous  retrouvons  ici  des  condi- 
tions analogues  à  celles  de  l'accouchement  par  la  face.  Le  reste  du  tronc  ne 
pourra  pénétrer  dans  l'excavation,  aussi  longtemps  que  le  grand  diamètre 
de  la  poitrine,  sera  entièrement  contenu  dans  cette  cavité,  car  malgré  ^irré- 
ductibilité, ces  deux  régions  réunies,  par  le  doublement  du  fœtus,  présente- 
raient un  volume  supérieur  à  la  capacité  de  la  cavité  pelvienne.  Alors  un  phé- 
nomène analogue  à  celui  des  présentations  de  la  face  se  manifeste,  la  pro- 
gression s*1  suspend  jusqu'à  ce  que  le  mouvement  de  rotation  qui  appartient 
au  troisième  temps  lui  ait  permis  de  reprendre  son  cours. 

Troisième  temps.  Rotation  interne.  —  Nous  venons  d'indiquer  la  nécessité 

de  ce  troisième  temps,  qui 
est  d'autant  plus  important 
que  le  fœtus  est  plus  volu- 
mineux. Le  mouvement  de 
rotation,  comme  celui  de 
flexion  porte  sur  le  corps 
tout  entier.  Le  grand  axe  du 
fœtus  se  mobilise,  son  ex- 
trémité pelvienne  déplacée 
d'avant  en  arrière,  vient  se 
mettre  en  rapport  avec  la 
symphyse  sacro-iHaque 
gauche  ;  tandis  que  la  tète 
parcourant  un  espace  plus 
étendu  glisse  d'arrière  en 
avant,  et  se  rapproche  pro- 

Fig.  1011.  —  Évolution  urovnxtt.—  Tnouitui  :  ti  hi-»  du  tiutaii  .  gressivement  de    Ifl  SVni- 

physe  pubienne.  Alors,  une 
portion  du  diamètre  bis-acromial  apparail  au  sommet  de  l'arcade,  et  l'épaule 
s»»  iixe  sous  la  symphyse.  La  diminution  du  grand  diamètre  tboracique  per- 
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met  aux  parties  inférieures  de  pénétrer  dans  l'excavation  et  le  mouvement 
de  progression  reprend  sa  marche, 

Le  tronc  du  fœtus,  poussé  par  d'énergiques  contractions,  s'infléchit  de  plus 
en  plus  sur  son  plan  latéral  gauchi'  et  pénètre  dans  l'excavation,  le  siège 
glisse  et  descend  en  contact  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  L'engage- 
ment des  parties  qui  remplissent  la  cavité  pelvienne  détermine  une  disten- 
sion considérahle  du  périnée. 

Quatrième  temps.  Dégagement.  —  Tandis  que  l'acromion  est  encore  im- 
mobilisé au  sommet  de  l'ar- 
cade, on  voit  apparaître,  et 
se  dégager  successivement  à 
la  vulve  :  d'abord,  la  partie 
supérieure  et  latérale  de  la 
région  Ihoracique,  puis  le 
liane,  la  hanche,  les  cuisses 
et  les  membres  inférieurs. 
Ce  mouvement  s'exécute  au- 
tour d'un  centre  représenté 
par  l'épaule  fixée  sous  la  sym- 
physe. 

Velpeau  a  très- justement 
comparé  l'évolution  du  fu-tus 
dans  ces  conditions,  à  un  res- 
sort flexible  dont  ou  aurait 
fixé  une  des  extrémités  sur  la 

marge  du  bassin.  En  appuyant  avec  force  sur  son  autre  extrémité,  ce  ressort 
poussé  dans  l'excavation, 
viendrait  présenter  sa  partie 
convexe  à  la  vulve  et  se  dé- 
roulerait en  la  franchissant. 

Cinquième  temps.  Rota- 
tion extérieure.  —  Comme 
dans  les  présentations  du 
siège,  le  tronc  expulsé,  su- 
bit un  mouvement  de  rota- 
tien  qui  place  son  diamètre 
antéro-postérieur  en  rap- 
port avec  le  coccy-pubien 
de  la  mère.  La  tète  exécute 
dans  l'excavation  un  mou- 
vement analogue,  qui  a 
pour  résultat  de  ramener 
l'occiput  derrière  le  pubis. 

Le  sens  de  ce  mouvement,  qui  ramène  le  plan  postérieur  du  fœtus  en  avant, 
est  tout  naturel  lorsque  son  dos  est  primitivement  dirigé  en  avant,  comme  dans 
la  première  position  de  l'épaule  droile  et  la  deuxième  de  l'épaule  gauche.  Ce- 
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pondant  il  s'accomplit  de  la  même  manière  dans  les  conditions  opposées,  et 
Dubois  a  constate  que  des  positions  primitivement  dorso-postérieures  s'étaient 
réduites  en  antérieures  après  le  dégagement. 

Sixième  temps.  Expulsion  de  la  tête.  —  Ce  mouvement  ne  présente  rien 
de  particulier  et  s'exécute,  comme  nous  l'avons  indiqué  dans  l'accouchement, 
par  le  siège  en  position  dorso-antérieure.  La  face  plus  ou  moins  fléchie  se 
dégage  la  première  à  la  commissure  postérieure  de  la  vulve. 

Je  l'ai  dit,  le  mécanisme  est  le  même  dans  les  différentes  positions  du  tronc, 
seulement  les  mouvements  de  rotation  ont  lieu  dans  un  sens  inverse  pour  les 
premières  ou  les  secondes,  puisque  la  tète  située  dans  des  points  opposés  doit 
en  définitive  se  placer  en  rapport  avec  la  symphyse  pubienne. 

rHorrosTK. 

Le  pronostic  de  la  présentation  du  tronc  est  tellement  grave,  qu'il  ne  faut 
jamais,  dans  ce  cas,  abandonner  l'accouchement  aux  seuls  efforts  de  la  na- 
ture. Il  faut  intervenir  au  moyen  de  la  version  aussitôt  qu'on  la  juge  praticable. 
La  version  spontanée,  qui  en  est  la  seule  terminaison  favorable,  est  beaucoup 
trop  rare,  surtout  après  la  rupture  des  membranes,  pour  qu'on  perde  un  seul 
instant  a  l'attendre. 

L'évolution  spontanée  ne  s'accomplit  qu'au  moyen  des  efforts  les  plus  vio- 
lents et  les  plus  prolongés.  Elle  expose  la  femme,  non-seulement  aux  ruptures 
de  l'utérus  et  du  périnée  pendant  le  travail,  et  à  la  mort  par  épuisement  avant 
que  le  fo'tus  ne  soit  expulsé,  mais  encore  aux  suites  de  couches  malheureuses 
qui  succèdent  trop  souvent  aux  accouchements  aussi  laborieux.  Les  affections 
puerpérales,  les  fistules  vésico-vagiuales  ont  été  si  souvent  la  conséquence  de 
révolution  spontanée  que  la  règle  absolue  est  l'intervention. 

Il  est  vrai  que  la  petitesse  du  fœtus  et  l'excès  d'ampleur  du  bassin  ont  dans 
quelques  cas  rares,  favorisé,  une  terminaison  heureuse  pour  la  mère  et  pour 
l'enfant.  Mais  ce  sont  là  des  circonstances  exceptionnelles  qu'on  ne  saurait 
apprécier  a  l'avance  et  qui  ne  peuvent  autoriser  l'expectation  dont  Denman  a 
été  le  fâcheux  promoteur. 

Le  pronostic  est  encore  plus  grave  pour  l'enfant  que  pour  la  mère,  la  ma- 
nière dont  il  s'engage,  les  pressions  énormes  qu'il  subit  dans  sa  progression 
ne  lui  laissent  que  bien  peu  de  chances  de  survivre.  Velpeau*  a  noté  |7»7  ob- 
servations d'évolution  spontanée  qui  ont  donné  125  fœtus  morts  et  8  vivants. 
Soit  1  vivant  sur  15,6  morts.  Cotte  proportion  n'est  pas  rigoureusement  exacte, 
car  parmi  ces  fœtus  un  certain  nombre,  qui  n'est  pas  déterminé,  avaient  suc- 
combé avant  le  travail.  En  faisant  la  part  de  ces  derniers,  le  résultat  est  en- 
core tellement  désastreux  qu'il  doit  faire  renoncera  toute  idée  d'expectation. 

La  version  pratiquée  en  temps  opportun  dans  les  présentations  du  troue 
n'augmente  pas  sensiblement  pour  la  mère  ou  le  fœtus  les  dangers  qui  résul- 
tent d'une  présentation  primitive  de  l'extrémité  pelvienne.  Cependant  il  est 
des  cas  où  le  praticien  appelé  trop  tardivement  doit  renoncer  à  exécuter 
celte  opération.  En  traitant  de  la  difstocie  causée  par  les  présentations  vicieuses 
dn  fœtus,  nous  indiquerons  la  conduite  h  suivre  dans  ces  circonstances. 
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FAITS  GÉNÉRAUX  QUI   K  E  S  S  0  II  T  E  N  T  DE  L'ÉIUDE  DU  TRAVAIL 

L'étude  du  mécanisme  du  travail  dans  les  différentes  présentai  ions  et  posi- 
tions met  en  relief  certains  laits  qui  se  rencontrent  d'une  manière  assez  con- 
stante pour  qu'il  soit  utile  de  faire  ressortir  les  liens  qui  les  unissent  entre 
eux.  Les  uns  ont  une  importance  considérable  et  appartiennent  aux  lois 
fondamentales  de  l'accouchement.  D'autres  ont  une  valeur  moindre,  les 
groupes  qu'ils  forment  sont  surtout  utiles  pour  soulager  la  mémoire 
en  substituant  la  généralisation  à  l'étude  des  détails.  Nous  les  exposerons  dans 
l'ordre  de  leur  importance. 

\"  Quelle  que  soit  la  présentation,  la  région  qui  s'engage  subit  dans  l'ex- 
cavation un  momement  de  rotation  qui  place  ses  grands  diamètres  en  rap- 
port avec  les  grands  diamètres  du  bassin. 

2°  Dans  les  présentations  de  la  face  et  du  tronc,  l'expulsion  spontanée  n'est 
possible  qu'après  que  la  région  cervicale  du  fœtus  s'est  mise  en  rapport  avec 
la  face  postérieure  du  pubis. 

ô"  Quelle  que  soit  la  présentation,  le  plan  dorsal  du  fœtus  est  le  plus 
souvent  dirigé  primitivement  en  avant.  Les  dorso-postèrieures  au  début 
du  travail  se  convertissent  ordinairement  en  antérieures  avant  sa  termi- 
naison. 

A0  Quelle  que  soit  la  présentation,  le  mécanisme  du  travail  peut  être  décom- 
posé en  un  nombre  de  temps  égaux,  et  au  nombre  de  six. 

î>°  Le  plus  souvent  la  région  qui  se  dégage  la  première  au-dessous  de  l'ar- 
cade pubienne  est  primitivement  en  rapport  avec  la  partie  antérieure  gauche 
du  bassin. 

6°  Au  début  du  travail,  si  la  présentation  est  inaccessible  par  le  toucher 
vaginal,  on  doit  craindre  qu'une  région  autre  que  le  sommet  ne  soit  en  rapport 
avec  le  détroit  supérieur. 

RÉSUME 

ACCOUCHEMENT 

L';«lcuucI ici neut  est  l'expulsion  ou  l'extraction  du  fœtus  et  de  ses  annexes  hors  de  l'or- 
ganisme maternel.  =11  est  dit  retardé  lorsqu'il  survient  après  le  21)5*  jour,  et  prématuré 
avant  le  260*.= Quand  il  a  lieu  à  une  époque  où  le  fœtus  n'est  pas  viable  il  prend  le 
nom  d'avortement.  =  L'accouchement  est  physiologique  lorsqu'il  s'accomplit  sans  l'in- 
tervention active  de  l'art.  —  Il  est  dystocique  lorsqu'il  est  entravé  par  des  conditions  mor- 
bides ou  anormales  appartenant  a  la  mère  ou  au  fœtus.  —  L'accouchement  est  simple 
lorsque  l'utérus  ne  contient  qu'un  seul  fœtus,  il  est  gémellaire  lorsqu'il  eu  contient 
deux  ou  plus.  —  Causes.  —  Les  auteurs  des  nombreuses  hypothèses  qui  ont  été  émises 
sur  les  causes  de  l'accouchement,  en  placent  le  siège  dans  l'organisme  de  la  mère  ou  du 
lœtus.  — Aucune  d'elles  ne  soutient  une  discussion  sérieuse.  —  Les  hypothèses  qui  sont 
le  moins  invraisemblales  consistent  à  admettre  un  antagonisme  entre  les  fibres  du  corps 
et  du  col  utérin.  —  Mais  cet  antagonisme  ne  se  manifeste  que  lorsque  le  travail  est  com- 
mencé, c'est  un  elTet  et  non  une  cause.  —  Tyler  Smith  a  cru  que  cette  cause  résidait 
dans  le  retour  d'une  époque  menstruelle.— J'ai  démontré  que  cette  idée  n'est  point  exacte. 
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—  L'utérus  en  yes.latioii  est  un  organe  à  fonction  temporaire,  son  rôle  cesse  lorsque  le 
fœtus  est  arrivé  à  un  développement  suffisanl  pour  vivre  d'une  vie  nouvelle:  et  il  est 
expulsé  avant  que  son  volume  soit  hors  de  proporlion  avec  la  filière  pelvienne. 

«Phénomène»  de  l'accouchement.  —  Ils  sont  relatifs  à  la  mère  et  au  fœtus.  —  Nous 
nous  occuperons  d'abord  de  ceux  relatifs  à  la  mère.  -  Ils  comprennent  :  l'élude  des  foires 
qui  servent  à  l'accouchement,  la  contraction,  la  douleur,  la  dilatation  du  col.  les  glaires,  la 
fondation  de  la  poche  des  eaux  et  sa  rupture.  etc.  =  Forces  qui  concourent  a  l'accouche- 
ment.— Elles  sont  de  deux  ordres:  l'une  est  involontaire  et  réside  dans  la  matrice,  l'autre 
est  volontaire  et  appartient  aux  muscles  de  la  vie  de  relation.  —  La  force  essentielle  ap- 
iwrtient  à  l'utérus.  —  Elle  peut  à  elle  seule  déterminer  l'accouchement.  —  Son  énergie  est 
variable  suivant  les  sujets,  et  indépendante  de  leur  état  de  vigueur  et  de  leur  faiblesse.  — 
Mes  expériences  me  pennettent  d'évaluer  approximativement  à  .">0  kil.  le  maximum  de 
force  déployé  par  l'utérus  dans  la  contraction.  —  Pendant  le  période  de  dilatation,  l'ac- 
tion utérine  peut  être  assimilée  à  un  levier  du  premier  genre,  la  puissance  est  dans  le 
corps,  l'œuf  fournit  le  point  d'appui  et  la  résistance  est  au  col.  —  Pendant  la  période 
d'expulsion,  la  puissance  est  la  même,  mais  le  fœtus  devient  la  résistance,  et  le  point 
d'appui  résille  dans  les  insertions  vaginales  de  l'utérus  et  les  muscles  abdominaux.  —  La 
coutractililé  utérine  est  involontaire.  — llaller  pensait  que  les  muscles  n'avaient  d'autre 
rôle  actif  que  de  maintenir  l'utérus  sur  la  ligne  médiane  et  de  prévenir  en  même 
temps  sa  dépression  par  le  diaphragme  qui  agirait  en  poussant  le  fœtus  ver>  le  détroit 
inférieur.  —  Ce  rôle  du  diaphragme  est  exagéré,  il  ne  s'applique  jamais  sur  le  fond  de 
l'organe.  —  Il  fournit  simplement  un  point  d'appui  à  la  contraction  des  muscles  abdo- 
minaux.—L'action  de  ces  derniers  muscles  n'est  utile  que  lorsque  la  dilatation  est  com- 
plète, elle  se  manifeste  donc  plus  tardivement  que  la  contraction  utérine.  —  Sou» 
l'influence  de  l'érélhisme  nerveux,  l'action  des  muscles  abdominaux  peut  devenir  passa- 
gèrement involontaire.  —  L'effort  n'est  pas  limité  aux  muscles  qui  sont  en  rapport  plu*» 
ou  inoins  direct  avec  la  matrice,  mais  il  s'étend  a  tous  les  muscles  volontaires.  —  Le 
vagin  n'agit  pas  activement  dans  l'expulsion  du  fœtus.  =Le  ftelus  ne  joue  aucun  rôle 
actif  dans  son  expulsion.  —  Les  accouchements  posthumes  se  produisent  sous  l'influence 
de  la  rétractilité  utérine  qui  persiste  assez  longtemps  pour  pouvoir  achever  un  travail 
commencé  avant  la  mort  de  la  femme.  —  Si  l'expulsion  survient  seulement  quelques 
jours  après  le  décès,  elle  est  due  au  développement  putride  des  gaz.  —  La  mort  du 
fœtus  n'exerce  aucune  action  sensible  sur  le  travail.  —  Les  forces  mises  en  jeu  ren- 
contrent des  obstacles  (pie  nous  examinerons  tout  à  l'heure  en  décrivant  les  phénomènes 
de  l'accouchement.  =  Comractioa  utérine.  —  bien  que  coïncidant  avec  la  douleur,  elle  en 
est  distincte  et  doit  être  étudiée  séparément,  la  contraction  utérine  peut  n'être  pas  dou- 
loureuse, et  les  douleurs  reconnaissent  d'autres  causes  que  la  contraction.  —  Il  n'est 
pas  démontré  que  la  contraction  utérine  soit  déterminée  par  une  excitation  du  col.  — 
Si  cela  était  vrai,  les  contractions  deviendraient  incessantes  lorsque  l'action  des  fibres 
du  corps  obligent  celles  du  col  a  céder.  =  La  contraction  se  manifeste  pendant  la  gros- 
sesse, mais  alors  elle  est  partielle,  peu  active,  passagère  et  généralement  indolore,  — 
plus  intenses  dans  les  derniers  jours,  elle  coïncide  avec  les  modifications  du  col.  —  C'est 
seulement  au  début  de  la  période  de  dilatation  que  les  contractions  deviennent  éner- 
giques et  qu'elles  se  succèdent  en  général  sans  interruption  jusqu'à  la  tin  du  travail.  — 
Leur  énergie,  leur  fréquence  sont  progie.-sivemcnt  croissantes.  —  Cependant  il  arrive 
souvent  qu'elles  présentent  dans  leur  force  et  leur  retour,  des  irrégularités  très-mar- 
quées. —  Chaque  contraction  est  indépendante  de  celle  qui  la  précède  ou  la  suit.  — 
Quand  le  col  est  largement  ouvert,  la  femme  seut  le  besoin  de  pousser.  — la  contrac- 
tion débute  par  le  fond  de  l'organe  pour  gagner  ses  parties  inférieure.".  —  Au  moment 
de  la  rupture  des  membranes,  l'utérus  >e  repose  pendant  quelques  minutes,  puis  le 
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travail  reprend  plus  soutenu  et  plus  rapide.  —  L'intermittence  est  expliquée  par  la  loi 
qui  limite  b  durée  de  tout  effort  violent,  et  surtout  par  les  nécessités  de  la  circulation 
fœtale  qui  se  trouve  gênée  pendant  la  contraction.  —  1/eJTort  utérin  dure  de  quelques 
secondes  à  deux  minutes,  il  débute  et  disparaît  progressivement.  —  Sous  son  influence, 
la  circulation  de  la  mère  et  du  fœtus  s'accélèrent  passagèrement.  =  Douleurs. — Quelques 
laits  rares  prouvent  que  l'accouchement  \mtt  s'accomplir  sans  douleurs  notables.  —  Les 
manifestations  de  la  douleur  varient  selon  les  sujets.  —  Certaines  femmes  supportent  des 
souffrances  violentes  avec  un  grand  courage,  d'autres  poussent  des  plaintes  fort  vives  sous 
l'influence  de  la  moindre  douleur.  —  Pendant  la  gestation,  la  femme  éprouve  fréquem- 
ment des  douleurs  qui  tiennent  aux  mouvements  du  fœtus,  à  la  distension  de  la  paroi 
abdominale,  à  des  compressions,  mais  la  contraction  n'est  en  général  vivement  sentie 
que  dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse.  —  L'intensité  de  la  douleur  est  en  général 
proportionnelle  à  l'énergie  de  la  contraction,  elle  est  surtout  ressentie  dans  le  col.  — 
Pendant  l'expulsion,  la  douleur  naît  de  sources  nouvelles:  du  vagin  distendu,  de  la 
vessie,  du  rectum  et  du  périnée  comprimés,  et  surtout  des  nerfs  qui  parcourent  l'exca- 
vation. —  Il  est  illogique  de  localiser  la  douleur  de  la  contraction  en  dehors  de  l'uté- 
rus. —  Les  douleurs  de  reins  se  manifestent  dans  la  région  lombaire  et  existent  surtout 
pendant  la  période  de  dilatation.  —  Elles  sont  très- pénibles  en  s'accompagnant  de 
contractions  peu  ellicaces.  —  On  les  attribue  à  une  rigidité  du  col  ou  à  une  compression 
des  plexus  lombaires.  —  En  dehors  des  souffrances  qui  sont  dyes  au  travail,  la  femme 
éprouve  parfois  des  douleurs  qui  reconnaissent  des  causes  diverses  et  qu'on  a  im- 
proprement appelées  fausses  douleurs.  —  On  les  reconnaît  surtout  à  ce  qu'elles  sont 
indépendantes  de  la  contraction  et  à  leur  préexistence  an  travail.  —  On  a  donné  aux  dou- 
leurs le  nom  de  :  mouches,  prcparanU*,exptilsiv<>s  et  conqua&santes.  Ces  dénominations 
manquent  de  précision  et  d'exactitude.  11  n'existe  que  deux  expressions  de  la  douleur,  elles 
sont  préparantes  ou  expulsives.  =  Effacement  et  dilatation  du  col. —  L'effacement  appar- 
tient à  la  première  période  du  travail ,  il  survient  dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse, 
—  il  est  lié  d'une  manière  ititime  au  travail.  —  Cet  effacement  me  parait  du  à  un  glis- 
sement qui  se  ferait  aux  dépens  de  la  couche  externe,  et  (pli  laisserait  les  deux  orifices 
intacts.  —  Lorsque  l'effacement  est  complet,  l'orifice  externe  serait  en  contact  avec  l'in- 
terne et  lui  formerait  un  cadre  dont  le  diamètre  serait  plus  grand  de  quelques  milli- 
mètres.—Quand  la  dilatation  commence,  l'orifice  interne  mince,  dur,  tranchant  est  net- 
tement senti.  —  Un  iwu  plus  tard,  il  semble  un  peu  plus  épais,  c'est  qu'alors  l'orifice 
externe  l'a  remplacé.  —  Celui-ci  s'amincit  à  son  tour  à  mesure  que  la  dilatation  pro- 
gresse. —  Les  bords  de  l'orifice  restent  en  général  plus  épais  chez  les  pluri pares  que 
chez  les  primipares.  —  Dans  l'intervalle  des  contractions,  l'orifice  est  plus  épais  et  moins 
résistant,  son  bord  obéit  aux  tractions  qu'on  lui  imprime.  —  Il  n'est  point  le  siège  de 
contractions  manifestes.  —  J'estime  que  la  résistance  à  la  dilatation  réside  autant  dans 
le  segment  inférieur  de  l'utérus  que  dans  le  col.  —  La  dilatation  lente  au  début  détient 
progressivement  plus  rapide.  —  Jusqu'à  la  dilatation  complète,  l'effort  utérin  s'exerce 
sur  le  liquide  de  l'œuf,  et  le  fœtus  ne  joue  aucun  rôle  dans  ce  phénomène.  —  Après  la 
rupture  des  membranes,  la  tète,  qui  se  présente  le  plus  souvent,  fait  l'office  d'un  coin, 
et  son  intervention  passive  concourt  à  élargir  le  col.  —  La  forme  de  l'orifice  dilaté  est 
déterminée  par  celle  de  la  partie  qui  se  présente.  —  Il  est  en  général  facile  de  recon- 
naître l'état  de  dilatation  du  col,  parfois  on  peut  croire  la  dilatation  complète  lorsqu'elle 
n'en  est  encore  qu'à  son  début;  cela  tient  à  ce  que  le  col,  presque  inaccessible,  est 
dirigé  en  arriére  et  en  haut.  —  La  dilatation  est  complète  du  moment  où  elle  mesure 
un  diamètre  à  peu  pi  es  égal  à  celui  de  la  partie  qui  se  présente,  cependant  au  moment 
où  le  fœtus  s'engage,  il  s<>  produit  une  déchirure  sur  un  point  de  la  circonférence  du 
a»)  =  Pocns  des  eaux.  —  Sa  formation  est  la  conséquence  de  la  dilatation  du  col  à 
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travers  lequel  l'effort  utérin  pousse  les  membranes  et  le  liquide  qu'elles  contiennent.  — 
Le  volume  delà  poche  dépend  en  général  de  la  présentation.  —  Médiocrement  volumineuse 
dans  celles  du  sommet,  elle  peut  aller  jusqu'à  dépasser  la  vulve,  dans  eelles  du  pelvis 
ou  du  tronc.  —  1a»  degré  d'élasticité  des  membranes  prend  une  part  dans  son  dévelop- 
pement. —  Elle  est  tendue  pendant  la  contraction,  elle  est  flasque  ou  disparait  dans  sou 
intervalle.  —  La  poche  se  rompt  ordinairement  pendant  une  contraction  au  moment 
ou  la  dilatation  est  à  peu  prés  complète,  elle  peut  se  rompre  avant  tout  travail  ou  per- 
sister  jusqu'à  ce  qu'on  l'ouvre.  —  Cette  persistance  a  ses  dangers,  non-seulement  elle  ra- 
lentit le  travail,  mais  encore  elle  peut  déterminer  un  décollement  partiel  ou  complet  et 
prématuré  du  placenta.— La  quantité  du  liquide  qui  s'écoule  est  généralement  en  rapport 
avec  la  présentation,  — dans  celle  du  sommet,  après  le  premier  flot,  la  tête  du  fœtus 
s'appliquant  sur  le  col,  s'oppose  à  la  sortie  Irusque  du  reste  du  liquide.  —  Il  est  parfois 
difficile  de  reconnnailre  si  la  poche  est  rompue.  —  Si  pendant  la  (  on  traction  on  sent 
se  plisser  le  cuir  chevelu  du  fœtus,  f'est  que  les  membranes  ne  sont  plus  intactes.  =: 
Glaires.  —  Elle  forment  dès  le  début  du  travail  de  longs  flocons  visqueux  et  tenaces,  — 
elles  proviennent  du  col  de  l'utérus.  —  Incolores  au  début,  elles  deviennent  jaunes,  ver- 
dàtres  et  surtout  sanguinolentes  à  mesure  que  le  travail  progresse.  —  Leur  quantité 
est  variable.  =  Dilatation  du  vagis.  —  Elle  commence  pour  sa  partie  supérieure  avec 
la  dilatation  du  col.  — Pendant  rengagement  du  fœtus,  le  vagin  subit  une  ampliation 
énorme,  il  s'allonge  considérablement  en  arrière  et  se  raccourcit  en  avant. —  Le  vagin  ne 
présente  à  la  pénétration  du  fœtus  qu'une  résistance  passive.  =  Distension  du  krinke.  — 
La  résistance  du  périnée  lient  à  ce  que  l'utérus  à  moitié  vide  a  perdu  ses  meilleurs 
points  d'appui,  —  dans  la  direction  imprimée  à  la  force,  qui  n'est  pas  la  direction  que 
doit  suivre  le  fœtus;  —  entin,  dans  la  résistance  des  éléments  du  périnée,  surtout  des 
aponévroses, — j'ai  démontré  que  les  muscles  de  celte  région  ne  faisaient  point  un  obstacle 
actif,  et  que  leur  contraction  jouait  un  rôle  insignifiant.  — -  Ces  éléments  subissent  une 
extension  considérable.  —  Dans  l'intervalle  des  contractions,  l'élasticité  du  périnée  fait 
remonter  la  partie  fœtale  qui  le  distend.  —  Il  finit  par  continuer,  dans  une  étendue  de 
12  à  15  centimètres,  la  courbure  du  sacrum.  —  Il  semble  alors  réduit  à  l'état  de  simple 
membrane.  -  La  résistance  du  périnée  est  parfois  très-longue,  parfois  très-rapidement 
vaincue.  =  Dilatation  de  la  vclve.  —  Elle  est  entièrement  liée  à  la  distension  du  périnée 
qui  agrandit  son  diamètre  vertical.  -  C'est  par  une  succession  d'efforts  que  la  vulve  s'en- 
tr'ouvre  pour  laisser  passer  la  tète  du  fœtus.  =  Crampes. —  Elles  sont  dues  à  la  compres- 
sion des  nerfs  par  les  parties  fœtales,  —  leur  siège  est  variable,  elles  occupent  surtout 
les  membres  pelviens.  =  Marciik  du  travail.  —  Je  diviserai  le  travail  en  quatre  pé- 
riodes :  —  1"  Période  prodroraique ;  2*  de  dilatation;  3'  d'expulsion:  4"  de  délivrance. 
=  Période  prodromique.  —  Elle  commence  à  l'effacement  du  col,  et  finit  lorsqu'il  se 
dilate  au  moment  du  travail  définitif.  —  Cette  période  peut  n'être  pas  apparente,  mais 
elle  ne  manque  jamais.  —  L'effacement  doit  toujours  précéder  la  dilatation.  —  Contrac- 
tions f.iiblcs,  passagères  et  peu  douloureuses.  —  Parfois  une  légère  dilatation  permet  de 
toucher  les  membranes,  mais  elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  dilatation  définitive. 
— :  L'utérus  s'abaisse.  —  La  digestion  et  la  respiration  sont  moins  gênées.  —  Écoule- 
ment vaginal  plus  abondant,  glaires  à  la  fin.  — Envies  fréquentes  d'uriner.  —  La  durée 
de  celte  période  est  variable  :  quelques  semaines  ou  quelques  jours.  =  2'  Période  de  dila- 
talion.  —  Contractions  plus  fortes  et  plus  régulières.  —  Séparées  au  début  par  un 
quart  d'heure  d'intervalle,  à  la  tin,  seulement  par  quelques  minutes.  —  L'organe  se 
rapproche  de  la  ligne  médiane.  —  Le  col  se  dilate,  ses  bords  sont  tendus.  —  Glaires 
abondantes.  -  Poche  des  eaux.  —  Pendant  la  douleur,  la  femme  s'isole  en  elle-même  et 
devient  en  quelque  sorte  étrangère  à  ce  qui  l'entoure.  —  Elle  s'incline  en  avant  et  prend 
un  point  d'appui  pour  se  soutenir.  —  Ses  plaintes  expriment  la  souffrance,  mais  elle  ne 
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pousse  pas.  —  Le  pouls  devient  fréquent,  la  face  s'injecte,  il  survient  de  la  soif. — Vomisse- 
ments.— Parfois  trouble  dans  les  idées.  —  Douleurs  de  reins.  —  5°  Période  d'expulsion.— 
Le  fœtus  est  au  couronnement.  —  Rupture  de  la  poche  des  eaux.  —  Engagement  de  la 
présentation,  qui  franchit  le  col.  —  Accélération  «les  contractions,  très-douloureuses;  — 
crampes  et  névralgies  par  compression.  —  La  femme  pousse,  ses  plaintes  expriment 
l'effort,  les  muscles  volontaires  se  contractent.  —  La  temme  se  cramponne  et  prend  des 
points  d'appui  pour  aider  l'action  de  l'utérus.  —  Le  liquide  amniotique  s'écoule  peu  a 
peu.  —  Épreintcs  rectales  et  vésicales.  —  Distension  du  périnée,  dilatation  de  la  vulve, 

—  expulsion  du  lœlus.  —  Pendant  cette  succession  de  douleurs,  le  caractère  de  la 
femme  peut  être  passagèrement  modifié,  et  parfois  elle  subit  un  ébranlement  nerveux  qui 
se  traduit  par  des  troubles  intellec  tuels  assez  intenses.=DiBÉE  du  travail.  Elle  est  extrême- 
ment variable,  et  l'indépendance  des  divers  temps  que  nous  venons  d'analyser  ne  permet 
pas  d'en  prédire  le  terme.  —  La  moyenne  de  la  durée  du  travail  est  de  cinq  à  six  heures. 

—  Il  est  plus  rapide  chez  les  pluripares  que  chez  les  primipares.  —  La  période  de  dila- 
tation e*t  plus  longue  que  celle  d'expulsion  dans  la  proportion  de  4  ou  5  à  1 .  = 
Rapport  de  proportion  entre  les  accouchements  naturels  et  dystociques.  —  Ce  rapport 
est  fort  difficile  à  établir,  en  raison  de  la  tendance  à  l'inaction  ou  à  une  intervention 
trop  active,  qui  peuvent  modifier  les  résultats  de  la  pratique  des  différents  auteurs.  — 
Lachapelle  indique  la  proportion  de  60  accouchements  naturels  contre  un  pathologique. 

—  Cette  proportion  semble  assez  bien  résumer  la  pratique  française.  =  Mortalité 
causée  par  l'accouchement.  —  Pour  la  mère,  la  mortalité  dans  les  hôpitaux  est  d'environ 
1  décès  sur  20  accouchements.  —  Dans  la  pratique  de  ville,  on  compte  seulement  un 
décès  sur  180  accouchements. —  Le  sexe  mâle,  en  raison  du  plus  gros  volume  de  la 
tête,  augmenterait  la  proportion  des  parturitions  malheureuses.  =  Pour  l'enfant.  — 
La  proportion  de  la  mortalité  est  asstz  difficile  à  établir  en  raison  des  naissances  pré- 
maturées et  des  décès  qui  surviennent  à  une  époque  antérieure  au  travail.  — Collins  écar- 
tant les  mort-nés  de  sa  statistique,  trouve  la  proportion  de  1  sur  28,  et  Dubois  de  1 
sur  48.  —  La  nature  de  la  présentation  exerce  une  influence  notable  sur  le  nombre 
des  morts.  —  11  serait  de  1  sur  51  dans  les  présentations  du  sommet,  et  de  1  sur  H 
dans  celles  du  siège.  —  Le  sexe  exercerait  également  son  influence  sur  la  vitalité  du 
fœtus.  —  Les  mâles  succomberaient  dans  la  proportion  de  122  à  1 42  pour  100  filles.= 
Influence  du  jour  kt  de  la  nuit  sur  les  naissances.  —  Les  naissances  de  nuit  seraient  à 
celles  qui  surviennent  le  jour  comme  1 18  est  à  100. 

Présentation»  et  positions.  —  La  région  fœtale  en  rapport  avec  le  centre  du  détroit 
supérieur,  constitue  la  présentation.  —  Le  rapport  d'un  point  déterminé  de  la  présen- 
tation avec  la  circonférence  du  bassin  caractérise  la  position.  =  La  présentation  est 
franche  quand  la  partie  fœtale  est  d'aplomb  sur  l'aire  du  détroit  supérieur,  dans  le  cas 
contraire  elle  est  dite  irréguliére.  =  Les  présentations  régulières  sont  au  nombre  de 
cinq,  deux  pour  la  tète  :  sommet,  face;  une  pour  le  siège;  deux  pour  le  tronc  :  épaule 
droite  et  épaule  gauche.  =  Les  présentations  irrégulières  du  sommet  sont  les  variétés 
frontales  et  pariétales  ;  les  autres  n'existent  pas.  —  Pour  la  lace  la  seule  variété  qui  mé- 
rite d'être  notée,  est  la  frontale,  qui  doit  être  rapportée  aux  présentations  du  sommet. 

—  Les  présentations  irrégulières  du  siège  et  de  l'épaule  doivent  être  rejetées.  =  Le 
sommet  se  présente  97  fois  sur  100  accouchements.  —  La  face  1  fois  sur  201.  —  Le 
siège  1  fois  sur  31.  —  Le  tronc  1  fois  sur  253.  —  Les  points  de  repères  sur  le  fœtus 
qui  servent  à  déterminer  la  position  sont:  pour  le  sommet,  l'occiput;  pour  la  face:  le 
front  ;  pour  le  siège  :  le  sacrum.  —  Pour  le  tronc,  l'indication  plus  compliquée  doit  faire 
connaître  quelle  est  l'épaule  qui  se  présente  et  de  quel  côté  se  trouve  la  tète.  —  l'our  les  pré- 
sentations du  sommet,  de  la  face  et  du  siège,  on  admet  quatre  positions  au  détroit  supé- 
rieur. —  Dans  la  première,  par  ordre  de  fréquence,  le  point  de  repère  sur  le  fœtus  (occi- 
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put,  front  ou  sacrum)  est  en  rapport  avec  l'extrémité  antérieure  du  diamètre  oblique- 
gauche.  —  Deuxième,  avec  l'extrémité  postérieure  du  même  diamètre.  —  Troisième 
avec  l'extrémité  antérieure  du  diamètre  oblique  droit.  —  Quatrième,  avec  l'extrémité 
postérieure  du  même  diamètre.  =  Pour  le  tronc,  il  existe  seulement  deux  positions 
transversales  pour  chaque  épaule. —Épaule  droite  :  première,  tèteà  gauche,  dos  en  avant; 
seconde,  tète  à  droite,  dos  en  arriére. —  Épaule  gauche;  première,  tète  a  gauche,  dos  en 
arrière  ;  seconde,  tête  à  droite,  dos  en  avant.  =  Au  détroit  inférieur,  il  n'existe  que  deux 
positions,  l'une  antérieure,  pubienne,  l'autre  postérieure,  sacrée. 

Présentation  du  sonnet.  —  Incomparablement  plus  fréquente,  et  plus  favorable  que  les 
autres  présentations.— Cependant  toutes  les  positions  du  sommet  ne  sont  pas  également 
heureuses;  les  antérieures  sont  préférables  aux  postérieures.  =  Causes  inconnues; 
celles  qui  ont  été  indiquées  n'ont  qu'une  faible  valeur.—  La  meilleure,  raison  qu'on  puisse 
donner,  c'est  que  l'accouchement  par  le  sommet  est  plus  favorable  que  dans  les  autres  pré- 
sentations, et  que  la  nature  dans  l'acte  important  de  la  reproduction  choisit  les  procédés  qui 
donnent  les  meilleurs  résultats.  —  Diagnostic.  —  Le  palper  permet  de  reconnaître  le  globe 
formé  par  la  tète  du  fœtus  au-dessous  ou  derrière  le  pubis. — On  peut  parfois  reconnaître  la 
direction  du  tronc.  —  L'auscultation  laisse  percevoir  des  bruits  du  cœur  vers  la  partie  infé- 
rieure de  l'abdomen.— Par  le  toucher  vaginal,  on  sent  la  téteaudétroit  supérieur.  —Ces 
caractères  peuvent  être  dissimulés  par  l'épaisseur  des  parois  abdominales  ou  par  l'élévation 
de  la  tète  retenue  au-dessus  du  détroit ,  par  une  inclinaison  anormale  ou  un  vice  de  conforma- 
tion du  bassin. — La  mort  du  fœtus  rend  naturellement  l'auscultation  négative. — La  position 
peut  être  déterminée  par  le  palper  et  l'auscultation. — Dans  lesdorso-postérieuresjes  bruits 
s'entendent  vers  la  fosse  iliaque  et  en  arrière. — Le  toucher  fait  reconnaître  la  direction  des 
sutures  et  la  position  des  fontanelles  qui  constituent  les  points  de  repères.—  L'incomplète 
ossification  des  os,  leur  chevauchement,  la  largeur  des  sutures,  l'empâtement  ducuir  che- 
velu par  une  infiltration  séro-sanguinolente  peuvent  égarer  le  diagnostic  ou  le  rendre 
plus  difficile.  =  Mécanisme  do  travail.  —  On  doit  pour  l'étudier  diviser  le  bassin  en  deux 
moitiés,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  Le  mécanisme  est  le  même  dans  lesocci- 
pito-antérieures,  et  il  peut  différer  de  celui  des  occipito-postéreiures.  =.  Le  mécanisme 
du  travail  doit  être  divisé  en  six  temps;  f*  flexion  ;  2*  engagement;  3*  rotation  interne; 
4*  extension  ;  5#  rotation  externe  ;  6*  expulsion  du  tronc.  —  Cette  classification  peut- 
être  appliquée  à  toutes  les  présentations.  =  Occipito-anlérieures.  Première  position. 
Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  dirigé  en  avant  et  à  gauche.  —  La  tête  légèrement  flé- 
chie est  un  peu  inclinée  sur  son  pariétal  postérieur.— L'occiput  correspond  à  l'éminence 
ilio-pectinée  gauche.  —  La  suture  sagitale  est  dans  la  direction  du  diamètre  oblique  du 
même  côté.  =  \*  Après  la  rupture  des  membranes,  la  tête  se  fléchit  —  la  circonférence 
sous-occipito-bregmatique  se  substitue,  au  détroit  supérieur,  à  l'occipito-frontale.  —  La 
flexion  peut  ne  s'opérer  que  pendant  la  progression;  =  2'  L'engagement  a  lieu  après 
l'entière  dilatation  du  col.— Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  l'utérus  a  parfois  déjà 
un  peu  pénétré  dans  l'excavation.  —  L'engagement  ne  peut  être  limité  au  contact  du 
plancher  périnéal,  puisque  la  progression  ne  s'arrête  qu'après  l'expulsion  complète.  — 
La  tête  glisse  sur  la  face  interne  de  l'ischion  ;  =  3"  La  tête  arrêtée  par  la  résistance  du 
plancher  périnéal  exécute  un  mouvement  de  rotation  qui  amène  l'occiput  sous  le  pubis  ; 
=  4*  L'occiput  fixé  sous  l'arcade  pubienne,  se  trouve  arrêté  dans  sa  progression  en 
avant,  alors  l'effort  utérin  agit  sur  le  menton,  qui  s'éloigne  de  la  poitrine  et  glisse  sur  le 
périnée;  l'on  voit  alors  apparaître  à  la  vulve  le  bregma,  le  front  et  la  face;  la  tête  est 
complètement  dégagée  ;  =  5°  Après  son  expulsion  la  tête  subit  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  ramène  l'occiput  au  contact  delà  cuisse  gauche.  —  Ce  mouvement  coïncide  avec 
la  rotation  interne  des  épaules  dont  le  diamètre  bis-acromial  se  met  en  rapport  avec  le 
coccy-pubien  du  bassin.  —  La  rotation  externe  de  la  tète  est  souvent  précédée  d'un  léger 
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mouvement  de  restitution.  =  6*  Le  tronc  s'infléchit  sur  son  plan  latéral,  l'épaule 
gauche  postérieure  sort  la  première,  le  reste  du  corps  est  expulsé  en  décrivant  un  mou- 
vement de  spirale  allongée.  =  Troisième  position  du  sommet  — Le  plan  dorsal  et  l'occi- 
put du  fœtus  regardent  en  avant  et  à  droite.  On  comprend  les  autres  rapports  qu'il  affecte 
avec  le  hassin.  —  Le  mécanisme  du  travail  est  identique  à  celui  de  la  position  précé- 
dente, si  ce  n'est  que  les  mouvements  de  rotation  s'accomplissent  de  droite  à  gauche  au 
lieu  d'être  dirigés  de  gauche  à  droite.  =  Occipilo-postérieures.— Dans  la  plupart  des  cas, 
le  travail  ne  diffère  en  rien  des  occipito-antérieures,  si  ce  n'est  que  les  mouvements  de 
rotation  sont  plus  étendus,  car  pendant  l'engagement  l'occiput  revient  en  avant.— Cepen- 
dant parfois  cette  réduction  ne  s'opère  pas,  l'occiput  persiste  dans  sa  position  posté- 
rieure et  l'expulsion  présente  des  particularités  qu'il  im|>orte  de  connaître.  —  Nous  ne 
nous  occuperons  donc  que  des  occipito-postérieurcs  persistantes.  =  Deuxième  position 
du  sommet.—  Le  plan  postérieur  du  fœtus  regarde  en  arrière  et  à  droite,  ainsi  que  l'oc- 
ciput.— Le  1"  et  le  2'  temps  n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  —  5"  L'occiput  se  di- 
rige vers  la  concavité  du  sacrum.  —  \°  L'extension  manque  au  déhut  et  est  remplacée 
par  un  petit  mouvement  de  flexion.  —  Le  grand  axe  du  fœtus  constitue  une  tige  droite 
inflexible  qui  presse  directement  sur  le  périnée,  lequel  subit  une  distension  énorme.— Le 
front  est  en  rapport  avec  le  bord  inférieur  des  pubis.  —  Après  de  longs  efforts,  le  dia- 
mètre occipito-bregmatique  entrouvre  la  vulve,  —  le  périnée  distendu  glisse  sur  l'occi- 
put ;  le  front  et  la  face  se  dégagent  au-dessous  de  l'arcade  pubienne  par  un  mouvement 
d'extension.  —  Les  autres  temps  ne  présentent  rien  de  particulier.  =  Quatrième  posi- 
tion.— Le plan  postérieur  du  fœtus  et  l'occiput  sont  dirigés  à  gauche  et  en  arriére.  — 
Les  phénomènes  mécaniques  sont  les  mêmes  que  dans  la  position  précédente,  seulement 
les  mouvements  de  rotation  se  produisent  en  sens  opposé.  =  Présentation  inclinées  dc 
sommet.  —  Elles  se  réduisent  ordinairement  pendant  l'engagement,  lorsqu'elles  persis- 
tent il  faut  intervenir.  —  La  situation  des  points  de  repères  peut  parfois,  dans  ces  cas, 
embarrasser  le  diagnostic.  =  Pronostic  des  présentations  du  sommet.  —  Très-favorable 
pour  le  fœtus  et  pour  la  mère;  cependant,  dans  les occipito-postérieures,  cette  der- 
nière, non-seulement  souffre  d'un  travail  plus  prolongé,  mais  encore  elle  est  fort 
exposée  aux  ruptures  du  périnée:  parfois  ou  est  forcé  d'intervenir  pour  éviter  cet  ac- 
cident. 

Présentation  de  la  face.  —  Les  causes  en  sont  inconnues,  quand  elle  se  produit  après 
larupturc  des  membranes,  elle  est  due  à  une  mauvaise  direction  des  forces  expulsives  com- 
binées avec  une  légère  déflexion  de  la  tète.  =  Diagnostic.—  Il  est  souvent  très-diflicile, 
à  cause  de  l'élévation  des  parties.  —  Le  front  qu'on  atteint  fait  croire  à  une  présentation 
du  sommet.  =  Après  la  rupture  des  membranes,  la  présentation  devient  plus 
accessible  et  l'on  touche  les  points  de  repères,  qui  sont  "constitués  par  les  cavités 
et  les  reliefs  de  la  région.  —  Les  rapports  dc  ces  diverses  parties  font  connaître  la 
position.  =■  La  tumeur  sèro-sanguine  qui  se  développe  lorsque  le  travail  se  prolonge, 
peut  masquer  les  caractères  sur  lesquels  s'appuie  le  diagnostic.  =-  Mécaxi&me  du  tra* 
vail.—  Fronlo-antérieures.  —  Première  position.  —  Le  plan  postérieur  du  fœtus  est  di- 
rigé à  gauche  et  en  avant.  —  Le  diamètre  vertical  de  la  face  coïncide  avec  le  diamètre 
oblique  gauche  du  bassin,  le  front  en  avant,  le  menton  en  arriére.  —  Le  travail  est  di- 
visé en  6  temps.  =  1°  Extension,  qui  remplace  la  flexion  des  présentations  du  sommet. 
—  La  tète  se  renverse  sur  le  plan  postérieur  du  fœtus  après  la  rupture  des  membranes. 
=  2*  Engagement:  ce  temps  est  limité  par  la  longueur  du  cou  du  fœtus,  car  l'occiput 
en  contact  avec  la  portion  supérieure  du  dos,  ne  peut  pénétrer  dans  l'excavation  simul- 
tanément avec  cette  région.  —  Il  faudrait,  pour  que  la  progression  continuât,  que  l'oc- 
ciput exécutât  un  mouvement  de  bascule,  rendu  impossible  par  l'excès  de  longueur  du 
diamètre  occipito-mentonnier  qui  mesure  135  mill.  =  5°  Rotation.  Ce  temps  est  in* 
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dispensable  |x>ur  que  l'expulsion  spontanée  s'acromplisse.  —  Le  menton  est  ramené 
sous  la  symphyse  qu'il  dépasse  d'une  étendue  suffisante  pour  diminuer  le  diamètre  occi- 
pilo-rnentonuier.  —  Le  tronc  du  fœtus  participe  à  ce  mouvement  et  son  diamètre  bis- 
aeromial,  devient  transversal.  _  \*  Flexion.  —  Lorsque  le  menton  dépasse  l'arcade  pu- 
bienne, l'occiput  peut  s'abaisser  dans  l'excavalion  et  se  rapprocher  du  périnée.  —  On 
voit  alors  se' dégager  sous  le  pubis,  la  face,  le  bregma  et  l'occiput.  =  5"  et  6*  temps, 
rotation  externe  de  la  tète  et  expulsion  du  tronc.  Ils  sont  les  mêmes  que  pour  le  som- 
met. =  Dans  les  antres  positions  de  la  lace,  le  mécanisme  du  travail  est  le  même,  il  n'y 
a  de  changé  que  h<s  rapports  du  fœtus  avec  le  bassin  et  le  sens  du  mouvement  de  rota- 
lion,  qui  varie  naturellement  avec  la  position.  =  Pronostic  —  un  peu  moins  favorable 
que  pour  le  sommet,  —  le  travail  est  plus  long,  et  l'intervention  un  i*ui  plus  fréquente. 
Présentation  du  siège,  —comprenant  la  présentation  des  fesses,  des  pieds  et  des  genoux. 

—  Cette  dernière  est  difficilement  admissible  comme  primitive,  c'est-à-dire  comme 
préexistant  au  travail.  —  Les  différents  éléments  que  nous  venons  de  signaler  sont  grou- 
pes de  diverses  manières  aunlessus  du  détroit  supérieur.  — *Ces  dispositions  variables, 
inléresï,eiit  le  diagnostic,  mais  n'ont  aucune  influence  manifeste  sur  la  marche  du  tra- 
vail. -  La  rupture  des  membranes  peut  amener  des  changements  dans  leur  groupe- 
ment primitif.  —  Les  variétés  inclinée*  se  corrigent  pendant  l'engagement.  =  Causes  — 
inconnues.  =  Diagnostic.  —  Le  palper  fournil  parfois  des  renseignements  assez  précis, 
surtout  chez  les  femmes  maigres.  —  L'absence  de  la  tumeur  constituée  par  la  tète,  der- 
rière le  pubis,  constitue  un  signe  négatif  qui  a  sa  valeur.  — L'auscultation  fait  entendre 
les  bruits  du  cœur  vers  le  niveau  de  l'ombilic.  —  Avant  la  rupture  «les  membranes,  le 
toucher  vaginal  est  souvent  négatif  à  cause  de  l'élévation  de  la  présentation;  — parfois 
on  sent  une  partie  mobile  constituée  par  un  pied.  —  La  forme  de  la  poche  est  souvent 
allongée.  =  Le  liquide  amniotique  s'échappe  le  plus  souvent  en  grande  abondance  au 
moment  de  la  division  de  l'œuf.  —  Alors  la  présentation  devient  plus  accessible.  —  Les 
points  de  repères  sont:  la  fesse,  qui  forme  une  tumeur  un  peu  moUasse,  le  sillon  inler- 
lessier,  le  coccyx,  le  sacrum  et  l'anus;  —  enfin,  les  organes  génitaux,  le  trochanter  et 
l'ischion.  —  Le  rapport  de  ces  parties  entre  elles  caractérise  la  position.  —  L'issue,  pen- 
dant la  contraction,  du  méconiun  non  délayé,  est  un  signe  de  la  présentation  pelvienne. 

—  Si  un  pied  est  accessible,  la  forme  des  orteils,  l'épaisseur  de  son  bord  interne  et  son 
articulation  à  angle  droit  avec  la  jambe,  empêcheront  de  le  confondre  avec  mie  main.  — 
Le  rapport  de  son  bord  externe  avec  le  calcanéum  indiqueront  à  quel  membre  il  appar- 
tient. —On  distinguera  facilement  le  genou  du  sommet  par  son  petit  volume,  sa  mobilité 
et  l'absence  de  sutures.  —  Mécanismb.  Positions  sacro-antérieures.  —  Première  position. 

—  Le  plan  dorsal  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  gauche,  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
fœtus  est  en  rapport  avec' l'oblique  gauche  du  bassin.  —  Les  autres  rapports  du  siège 
sont  difficiles  à  préciser.  =  Six  temps:  —  i"  Flexion  qui  s'opère  à  la  rupture  des  mem- 
branes. ~  2*  Engagement  ;  la  présentation  s'engage  avec  une  certaine  lenteur  jusqu'au 
plancher  périnéal.  =  5"  Rotation.  Sur  le  périnée,  la  région  pelvienne  du  fœtus  subit  un 
mouvement  de  rotation  qui  amène  la  hanche  gauche  en  rapport  avec  l'arcade pubienne, 
alors  son  diamètre  antéro-postérieur  est  en  rapport  avec  le  coccy-pubien  de.la  mère.  — 
Ordinairement  le  tronc  suit  ce  mouvement.  =  4*  Dégagement  du  tronc.  —  Le  fœtus 
subit  un  mouvement  d'inflexion  latéral  sur  sa  hanche  gauche  qui  est  fixé  sous  l'arcade, 
mais  c'est  la  fesse  droite,  postérieure,  qui  est  expulsée  la  première  ;  puis  le  siège  tout 
entier  se  dégage,  —  les  membres  inférieurs  sortent  à  leur  tour  lorsqu'ils  ne  sont  pas 
relevés  sur  l'abdomen.  —  Le  tronc  vient  ensuite.  ==  .V  Hotation  extérieure  du  tronc.  — 
Le  plan  dorsal  revient  en  avant  lorsque  la  tète  exécute  son  mouvement  de  rotation  dans 
le  bassin.  =  6'  Expulsion  de  la  Ute.  —  L'occiput  est  en  rapport  avec  l'arcade  pu- 
bienne, la  face  se  dégage  en  arrière.  =  Dans  la  troisième  position  du  siège,  le  travail 
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s'accomplit  de  to  même  manière,  seulement  e  dos  du  fœtus  regarde  en  avant  et  à  droite, 
et  les  mouvements  de  rotation  ont  lieu  de  droite  à  gauche.  =  Dans  les  sacro-posté- 
rieures, 2"  et  4*  position,  les  phénomènes  mécaniques  du  travail  ne  présentent  rien  de 
particulier  à  noter  pour  les  cinq  premiers  temps.  —  Le  sixième,  qui  comprend  l'expul- 
sion de  la  tète,  se  termine  de  la  même  manière  lorsque  pendant  l'engagement  l'occiput 
est  venu  se  placer  en  contact  avec  les  pubis,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent.  —  Quand, 
au  contraire,  l'occiput  est  resté  en  arriére,  la  tète  se  dégage  de  plusieurs  manières.  1°  La 
rotation  se  lait  au  moment  où  elle  doit  franchir  les  parties  molles.  2"  La  rotation 
manque  et  la  face  se  dégage  première,  sous  la  symphyse,  par  un  mouvement  de  flexion 
en  avant.  5*  Elle  se  renverse,  le  menton  s'arrête  au-dessus  de  la  symphyse  et  l'occiput 
se  dégage,  premier  en  arriére  parmi  mouvement  de  bascule.  —  Ce  mode  de  dégagement 
est  douteux.  =  Pronostic,— favorable  pour  le  mère,  — mauvais  pour  le  fœtus  ;  la  propor- 
tion des  morts  est  de  1  sur  11  vivants.  —  La  cause  des  dangers  réside  dans  la  compres- 
sion du  cordon. 

Présevtatioss  du  tronc.  —  Quelles  que  soient  les  situations  primitives  de  l'enfant, 
elles  se  réduisent  en  présentation  du  plan  latéral  droit  ou  gauche,  et  l'épaule  finît  par 
venir  occuper  le  centre  du  détroit.  =  Causes.  — Elles  sont  inconnues,  l'insertion  du 
placenta  sur  le  col  semble  cependant  avoir  une  certaine  influence  sur  les  présentations 
du  tronc.  =  Diagnostic,  —  parfois  facile,  mais  plus  souvent  entouré  de  difficultés.  — 
La  forme  de  l'utérus  est  ordinairement  transversale.  —  La  palpai  ion  permet  de  constater 
l'absence  de  la  tète  derrière  les  pubis  et  de  limiter  le  grand  axe  du  fœtus  situé  dans  une 
position  presque  transversale.  —  L'auscultation  fait  percevoir  les  bruits  du  cœur  sur  le 
même  point  que  dans  les  présentations  du  sommet.  —  Au  début,  la  présentation  fort  éle- 
vée ne  peut  être  atteinte  par  le  toucher  que  très-difh'cilement.  —  On  peut  sentir  parfois 
une  petite  partie  mobile  constituée  par  une  main.  —  La  poche  des  eaux  est  en  général  volu- 
mineuse.— Après  sa  rupture,  le  tronc  devient  plusaccessible.  —  Les  points  de  repères  four- 
nis par  l'épaule  sont  l'acrouiion,  la  clavicule,  l'épine  et  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  ;  — 
le  creux  axillaire,  les  espaces  intercostaux.  —  Le  coude  est  facilement  reconnaissable 
à  son  petit  volume  et  à  ses  saillies  osseuses.  —  Les  rap|>orts  des  points  de  repère 
entre  eux  permet  de  déterminer  les  positions  :  c'est-à-dire  de  quel  coté  du  bassin  est 
dirigéela  tète,  et  la  situation  antérieure  ou  postérieure  du  plan  dorsal  du  fœtus.  — Les  posi- 
tions sont  au  nombre  de  deux  pour  chaque  épaule,  —  dans  la  première,  la  tète  est  à 
droite,  elle  est  a  gauche  dans  la  seconde.  —  Lorsque  la  main  procide  à  la  vulve,  la  di  - 
rection  de  sa  face  palmaire  indique  la  situation  du  fœtus;  dirigée  vers  la  cuisse  gauche 
de  la  mère,  la  tète  est  à  droite.  —  Le  pouce  dirigé  en  avant,  le  plan  postérieur  du 
fœtus  est  en  arrière.  —  La  procidence  du  bras  peut  s'observer  dans  les  présentations 
du  sommet.  =  Mécanisme.  —  Dans  les  présentations  du  tronc,  l'intervention  est  la 
règle. —  Dans  des  cas  exceptionnels,  le  travail  se  termine  spontanément  par  la  version  et 
l'évolution  spontanées.  =  Version  spontanée.  —  Dans  ces  cas  la  tête  ou  le  siège  se  rappro- 
chent progressivement  du  détroit  supérieur  et  l'accouchement  se  termine  en  présenta- 
tion du  sommet  ou  du  pelvis.  —  Les  conditions  principales  pour  que  la  version  sponta- 
née se  produise  sont  l'intégrité  des  membranes  ou  au  moins  après  leur  rupture  une 
grande  mobilité  du  fœtus.  =  Évolution  sfwnlanée.  —  Elle  n'est  possible  que  par  le  siège. 

—  II  faut  pour  qu'elle  ait  lieu  (pie  le  bassin  soit  large  et  le  fœtus  petit,  car  il 
doit  s'engager  en  quelque  sorte  en  double  dans  l'excavation.  —  Le  Mécanisme  est  le 
même  pour  les  deux  épaules  et  dans  leurs  deux  positions. —  Nous  le  décrirons  dans  la 
première  de  l'épaule  droite  dans  laquelle  la  tète  est  à  gauche  et  le  plan  dorsal  en  avant. 

—  Six  temps.  —  f  Flexion.  —  La  tète  s'est  élevée  vers  l'épaule  gauche  et  le  tronc  du 
fœtus  s'infléchit  sur  le  même  coté.  =  2°  Engagement.  —  L'épaule  pénétre  dans  l'exca- 
vation, mais  seulement  autant  que  le  permet  h  longueur  du  cou,  car  la  tète  arrêtée 
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au-dessus  du  détroit  su|x*rieur  ne  |>eut  s'engager  avec  le  tronc.  =  5*  Rotation.  —  Le 
grand  diamètre  du  fœtus  se  met  en  rapport  avec  l'oblique  gauchi;  du  bassin,  —  la 
tète  se  rapproche  de  la  symphyse  pubienne,  —  l'épaule  se  fixe  sous  la  symphyse,  et  la 
diminution  du  grand  diamètre  thoracique  qui  en  résulte,  permet  au  mouvement  d'enga- 
gement de  suivre  son  cours.— Le  tronc,  infléchi  sur  son  plan  latéral,  pénètre  dans  l'exca- 
vation, et  le  siège  descend  en  contact  avec  la  symphyse  sacro-iliaque  droite.  =  4*  Dé- 
gagement  du  tronc.  —  On  voit  apparaître  et  se  dégager  successivement  à  la  vulve  la 
partie  supérieure  et  latérale  de  la  poitrine,  le  flanc,  la  hanche  elles  membres  inférieurs. 
=.V  Rotation  extérieure.  =  6*  Expulsion  delà  tète.  Ces  deux  temps  sont  analogues  à  ceux 
qui  leur  correspondent  dans  la  présentation  du  sommet.  —  Pronostic  extrêmement 
grave  pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  excepté  dans  la  version  spontanée.  —  La  femme 
succombe  parfois  avant  que  l'expulsion  en  soit  terminée.  —  Elle  est  exposée  à  tous  les 
dangers  qui  compliquent  l'accouchement  laborieux,  soit  pendant  le  travail,  soit  dans 
les  suites  de  couches. — L'excès  d'ampleur  du  bassin  et  la  petitesse  du  fœtus  diminue  les 
chances  funestes.  —  Le  fœtus  succombe  dans  la  très-grande  majorité  des  cas.  —  Dans 
les  présentations  du  tronc,  il  faut  intervenir  au  moyeu  de  la  version  lorsqu'elle  est  prati- 
cable. 
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de  lenteur  du  travail.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.,  1858.  —  Spitzeh  ,  Considér.  sur  le  mécan. 
de  l'accouch.  Acad.  des  scienc,  1851.  —  Stœbel.  Sur  la  nomcncl.  des  accouch.  et  les  dilïér. 
du  travail.  Th.  de  Strasbourg.  1806.  —  Tiiode.  De  partus  mechanismo.  Leyde,  1777.  — 
Toats,  De  partu  qui  malernis  viribus  absolvitur.  Duisbourg,  1775.  — Voue,  Héflex.  histor. 
et  synthét.  sur  le  mécanisme  de  l'accouch.  naturel.  Paris,  1864. 

Présentation»  du  sommet.  —  Caitro*,  Mém.  sur  1" y n possibilité  de  l'accouch.  naturel  et 
la  nécessité  du  forceps  dans  les  positions  occipito-postérieures.  Gaz.  méd..  1853.  — Cijshufr, 
De  capitis  fœtus  pelvim  intrantis  situ  vario,  varioque  ejusdem  pelvis  exeuntis.  Marbourg, 
1815.  —  Gazeux,  Héflex.  pratiq.  sur  la  procidence  du  pied  dans  les  présentât,  du  sommet. 
Rev.  méd.,  1843.  —  Cohen,  Explicat.  des  posit.  normales  de  la  téte.  Vierleljahrsschrift  «le 
Halle,  1857.  —  Dubois.  P.,  Mém.  sur  la  cause  de  la  fréquence  des  présentât,  céphaliques  et 
sur  les  déterminations  instinct,  du  fivtus.  Mém.  de  l' Acad.  de  méd.,  t.  II.  —  Friepel,  De  vario 
capitis  fœtus  in  utero,  etc.  Vitelier. ,  1805.  — Gehlkr,  Program.  de  capitis  fœtus  in  partu 
obliq.  situ,  apta  solutione.  Lips..  1792  et  1793.  —  Gerdt,  Hemarq.  sur  l'accouch.  par  le 
vertex.  Arch  gén.  de  méd.,  1832. — Guillemot.  Remarq.  sur  les  accouch.  dans  les  positions 
occipito-postérieures  du  sommet.  Arch.  gén.  de  méd.,  1857.  —  Jacqifmier,  Compte  rendu 
d'un  travail  sur  les  présentât,  et  positions  du  crâne.  Gaz.  heb.,  1857.  —  Jeaitourt.  Considér. 
sur  l'accouch.  naturel.  Th.  de  Paris,  1858.  —  Ki*c,  G..  Position  et  volume  de  la  téte.  son 
influence  sur  l'accouch.  Associât,  med.  Journ.,  1855.  —  Kummkm,  Diss.  de  partus  humnui.  etc. 
lenan.  1822.  —  Lauiapelle,  2*  mém.  :  Prat.  des  accouch  —  Losciige.  De  cominodis  ex  singul. 
infantium  calvariœ  structura  oriundis.  Erlang.,  1795.  —  Persice,  Mém.  sur  les  accouch.  par 
le  sommet  compliqués  de  la  présence  d'un  ou  plusieurs  memb.  Revue  de  thérap.  du  Midi. 
1859.  —  Pkebvtixo,  Pourquoi  la  téle  de  l'enfant  est-elle  ordinairement  dirigée  vers  le  bassin  .' 
Neue  Zeilschr.  f.  Geburtsk..  t.  XXVIII.  —  Robert,  P.  J  ,  Conspectus  varii  capitis  situs  ejus- 
que  mutât  ,  etc.  Marbourg.  1818.  —  Saxtorpm.  M.,  De  diverso  partu  oh  dîversam  capitis  ad 
pelvim  relationem  mutuam.  Copenh..  1771. —  Sigwart,  Disser.  sist.  fœtus  per  pelvim  tran- 
situm,  etc.  Tubing..  1778.  —  Simpso*.  Présentât,  irrégul.  du  sommet.  Obstet.  Works,  t.  I. 
Soli*i;e*,  Mém.  sur  les  rapports  de  la  téte  avec  les  détroits  du  bassin.  Leyde.  1799  — 
Swatîie,  Sur  les  variétés  de  présentation  du  sommet.  Prorin.  med.  and  sur  g.  Journ.,  1852. 
West.  Présentations  et  positions  du  sommet.  Glascow  ,  1857,  avec  ligures. — Villexeive, 
Mém.  sur  les  positions  occipito-postérieures.  Revue  méd.  franç.  et  étrang.,  1836. 

Présentations  de  le  face.  —  Hoer,  Naturali  medicime  obstetricia».  Vienne,  1812.  —  IkEiiMEn, 
Dissertatio  de  partu  oh  faciem  ob  uteri  orificinm  conversam.  Witteinb.,  1799.  —  Crailit. 
Mém.  sur  la  question  de  savoir  si  dans  les  positions  mento-postérieures  on  doit  réduire,  etc. 
Revue  méd.,  1844.  —  Ciuii.it,  De  la  conversion  de  la  présentât,  de  la  face  en  présent,  du 
sommet.  Rame  méd.,  1844. —  Ciiaim./,  Conduite  de  l'accouch.  dans  les  présentât,  delà  face. 
Union  méd..  1852. —  Ci aree,  Observ.  sur  la  présentât,  de  la  face.  Transact  of  a  Society  for 
the  impr.  of  med.  and  surg.  Knowledge.  Lond.,  1S00. —  Crocsse,  De  l'accouch.  par  la  face. 
Th.  de  Paris,  1X44.  —  Dkcaxis,  Considér.  sur  les  accouch.  par  la  face.  Th.  de  Pans,  1838.  — 
Demirmeai  x  et  Dubois,  Présentât,  de  la  face.  Art.  Accouch.  du  Dictionn.  en  50.  —  Deyilmers , 
Présentât,  de  la  face  convertie  en  pelv.  Mém,  et  observ.  Paris,  1862.  —  Druoi.;.  P.,  Présent, 
delà  face.  Gaz.  des  hop.,  1811. —  Dibredilii.  Delà  présent,  de  la  face,  quels  sont  les  cas  où 
l'art  doit  intervenir.  Journ.  de  méd. .de  Rordeaux,  1850.  —  Esau-situnc,  H.  G..  Ik*  partu 
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facie  prrevia.  Berol.,  183".  —  E^micii,  De  partit  ob  faciem  od  orificium  uteri  conversam 
praMernatuiali.  Wïttemh.,  1791)  —  lUm,  Pourquoi  et  dans  quels  cas  certaines  présentations 
de  la  face  se  comertissent  en  sommet?  Gaz.  méd.,  1859.  —  Messe,  De  partu  ob  faciem  ad 
orificium  uteri  conversant.  Wittemb.,  17lJ9.  —  Hcrert  de  Lovvai*,  Sur  la  conduite  à  tenir 
dans  les  présent,  de  la  face.  Ann.  de  la  soc.  de  méd.  d'Anvers,  1850.—  L.«aMi>ru.e.  3'  mém.  — 
Om*xiikr,  Mém.  sur  les  causes  de  la  présent,  de  la  face.  Journ.  de  Fricke  et  Oppenhetsn, 
1858.  —  Pajot,  Uictionn.  encifclop.  —  Reuss,  De  partu  diflicili  ex  prsev.  fac.  fœtus,  etc. 
Argent.,  1777.  —  Schilmacii,  De  partu  facie  pr.ev.  Lips..  1848.  —  Sikbou>,  E.,  Mém.  sur  les 
posent,  de  la  face.  Nette  Zeitschr.  f.  Geburtsk  ,  t.  XXVI  —  Zeller,  Présent,  de  la  face. 
Thes.  medic,  Tubing.,  1095. 

Présentations  du  siège •  —  Rioerxsen,  J.  F.,  De  partu  clunibus  pneviis.  Kiel.  1820.  — 
BotlR.  Observ.  prut.de  partubus  natibus  pneviis.  Nat  med.  obstel.,  1795.  —  Desoriieacx  et 
Dubois,  Présentât,  du  siège.  Art.  Accouclt.  du  Diction,  en  30.  —  Deaormeadx,  Précis  de  doc- 
trine sur  l'accoucb.  par  les  pieds.  Paris,  1801. —  Didois,  P.,  Mena,  sur  le  mécan.  de  l'accouch. 
Jotirn.  dex  conn.  méd.  chir.,  1851.  —  Du.Mkve,  Des  présentât,  du  siège.  Gaz.  des  hàp., 
1811. —  Guillemot.  Sur  l'accouchement  par  les  fesses.  Journ.  hebdom.  univ.,  t.  III,  1831. — 
Haabe.  De  l'extraction  de  l'enfant  dans  la  présentât,  des  fesses.  Zeitschr.  f.  med.,  chir.  und 
Geburtsk.  —  HAESE*r>os« ,  De  la  contusion  du  scrotum  dans  la  naissance  par  les  fesses. 
Ann.  de  la  soc.  de  méd.  d'Anvers.  1X48.  J'ok.  Statistique  dos  présentations  pelviennes. 
Th.  Juincel,  1848.  — Ketselitz,  De  partu  agripparutn  diflicultatibus.  Lips..  1707. — Lowes-. 
burg,  De  partu  agrippino.  Derol.,  1851.  —  Laciupeile,  4"  mém.  —  Mcrrat,  Diss.  in  partum 
pneternaturalem  ciun  clunibus,  etc.  l'psal,  1797. —  Pajot,  Diction,  encyclop.  —  Quaceex- 
BOicH,  Philosophie  et  traitent,  des  présent,  pelviennes.  Amer.  med.  Times,  1863.  — Schejtfl, 
De  fœtu  natibus  in  partit  prodeunte.  Gœttin.,  1770.  —  Scikewetzler,  Progr.  de  partu  natibus 
pneviis  absolvendo.  Heidelb.,  1780.  —  Sigwart,  Diss.  sistens  fœtus  per  pelvim  transit uin,  etc. 
Tubing.,  1778.  — Spa*gexreru,  Diss,.  sistens.  de  partu  clunibus,  etc.  Gœttin.,1780.  —  Stoltz, 
Considérations  sur  quelq.  points  relatifs  à  l'art  des  accouch.  Strasbourg,  1826.  —  Stolti, 
Art.  Accouch.  du  Uictionn.  de  méd.  et  chir.  prat.  —  Thomas,  Observ.  et  remarques  sur  les 
présentât,  pelviennes.  Amer.  med.  month.  Journ.,  1860.  —  YVeger,  De  partu  pnetcrnaturali, 
propter  dunes  ad  os  uteri  conversas.  Strasb.,  1775.  —  Wf.tzlar,  De  iis  qute  in  agripparutn 
partu  observanda  sunt.  Giessen,  1700.  —  Yitriarius,  De  partit  diflicili  propter  nates  ad  os 
uteri  conversas,  lcna\  1787. 

Présentations  do  tronc.  —  IUnoo^,  De  l'accoucb.  daus  les  présentât,  de  l'épaule.  Th.  de 
Paris,  1855.—  Bi.wefot,  Des  présentât,  du  tronc.  —  Th.  de  Paris,  1850. —  Rocrdel.  De  la 
version  et  de  l'évolution  spontanée.  Ann.  de  la  svc.  méd.  chir.  de  Gand,  1855.  —  Tanschou. 
Note  sur  une  cause  de  mauvaise  position  de  reniant  au  moment  de  la  naissance.  Gaz.  méd., 
1840.  —  Doi-gms,  Explic.  du  véiitable  tHécanisme  de  lé\olution  spontanée.  Londres,  1819. 
—  Domms  P.,  Moyeu  de  faciliter  la  version  dans  les  présentations  de  l'épaule,  fourrier  méd., 
1855. —  Eveharii,  Noviis  et  genuinus  hominis  brulisque,  etc.  Middleburg,  1061.  —  Gerv. 
Présent,  du  bras  chez  la  même  femme  dans  9  accouch.  Ilevue  méd.,  1842.  —  Giiukhot,  Sur 
l'évolution  spontanée.  i4rc/<.  gén.  de  méd.,  2*  série,  t.  II.  —  Holmes,  Présent,  du  ventre.  Gaz. 
méd.  1844.  —  Kkstevbi,  Cas  de  présentation  du  dos  à  terme,  l/md.  med.  Gaz..  1850.  — 
Khm'sh.er,  De  spontanea  fœtus  \ersione.  Lips.,  1854. —  Lachapeilk,  5"  mém.  —  Lknoei.,  Observ. 
de  présentât,  de  1  abdomen.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  d  Amiens,  1801.  —  Malcome,  Evolution 
spontanée  du  fœtus.  The  Ediub.  med.  a.  sttrg.  Journ.,  1853.  —  Mattei,  Des  ruptures  dans  le 
travail  de  l'accoucb.  Paris,  18t;0.  —  Simpson,  Expulsion  du  fœtus  par  l'évolution  spontanée. 
Obstel.  Works,  t.  I.  —  Simpsok,  Des  présent,  iransvers.  Obstet.  Works,  t.  I.  —  Stein.  Mém. 
sur  l'évolution  spontanée.  Sette  Zeitschr.  f.  Geburttk.,  1812.  —  Stoi.tz  ,  Présentât,  du 
tronc.  Nouv.  Dictimn.  de  méd.  et  chir.  prat.  —  Taiuasd,  Propositions  sur  les  accouche- 
ments contre  nature.  Th.  de  Paris,  1800.—  YVedfx,  De  partu  diflicili  et  infant,  brachio 
prodeunte.  len:e.  1733  —  Yelpeac.  Évolution  spontanée,  Acad.  de  méd.,  1834. 


La  délivrance  est  l'expulsion  on  l'extraction  des  annexes  du  fœtus  des  or- 
ganes maternels.  Elle  constitue  le  quatrième  et  dernier  temps  des  phéno- 
mènes physiologiques  du  travail. 
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La  délivrance  est  ordinairement  spontanée,  car  les  tractions  qu'on  opère 
pour  hâter  l'expulsion  du  placenta  méritent  ù  peine  le  nom  d'intervention.  Ce- 
pendant, sous  l'influence  de  causes  diverses,  ce  dernier  phénomène  de  l'ac- 
couchement peut  devenir  anormal,  et  se  compliquer  d'accidents  plus  ou  moins 
graves.  On  a  donc  divisé  la  délivrance  en  :  physiologique  ou  naturelle  et  en 
pathologique  ou  artificielle. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  délivrance  physiologique.  Celle  qui 
est  compliquée  d'accidents  sera  étudiée  spécialement  avec  la  dystoeie  dans 
les  chapitres  consacrés  à  l'étude  des  contractions  pathologiques  et  à  la 
dystoeie  causée  par  les  annexes  du  fœtus. 

Desormeaux  a  divisé  la  délivrance  en  trois  temps  :  1°  Décollement  du  pla- 
centa ;  2"  expulsion  dans  le  vagin  ;  5"  expulsion  hors  de  la  vulve.  Cette  divi- 
sion n'est  pas  rigoureusement  exacte,  car  elle  ne  mentionne  pas  un  temps  in- 
termédiaire qui  suit  le  décollement.  EU»  suppose  qu'aussitôt  détaché  le 
placenta  est  expulsé  dans  le  vagin,  ce  qui  est  loin  d'être  toujours  vrai,  il  sé- 
journe le  plus  souvent  plus  ou  moins  longtemps  dans  l'utérus  avant  d'en 
franchir  le  col.  En  outre  l'intervention  de  l'accoucheur  qui  tire  sur  le  cordon, 
fait  que  les  annexes  du  fo»tus  traversent  seulement  le  canal  vaginal  sans  y  sé- 
journer. Il  faudrait  donc  diviser  en  quatre  temps  la  délivrance  abandonnée 
complètement  aux  efforts  de  la  nature.  Mais  ce  point  théorique  n'a  aucune 
importance  et  mon  observation  n'a  pas  d'autre  but  que  de  relever  une  appré- 
ciation inexacte. 

Le  décollement  du  placenta  est  la  conséquence  du  retrait  de  la  matrice;  à 
mesure  qu'elle  revient  sur  elle-même,  sa  surface  diminue  d'étendue.  La  masse 
placentaire,  mollasse  et  jusqu'à  un  certain  point  compressible,  se  tasse  et  suit 
d'abord  le  mouvement;  mais  alors  qu'il  dépasse  certaines  lin. ites,  les  liens 
friables  qui  unissent  les  deux  surfaces  se  rompent  progressivement  et  la  sépa- 
ration est  bientôt  complète. 

Quelques  auteurs  prétendent  qu'au  début  de  la  rétraction  utérine,  le  pla- 
centa en  revenant  sur  lui-même  reprend  simplement  son  diamètre  normal, 
car,  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  il  aurait  été  forcé  de  s'étaler  mé- 
caniquement du  centre  à  la  circonférence.  C'est  là  une  pure  hypothèse  que 
rien  ne  justifie  et  qui  s'accorde  mal  avec  l'intégrité  des  fonctions  de  l'organe. 
L'étalement  mécanique  du  placenta  au  delà  de  ses  limites  naturelles  aurait 
pour  résultat  la  rupture  du  tissu  inter-lobaire  si  friable,  et  qui  joue  un  rôle 
important  dans  la  nutrition  du  fœtus. 

On  a  décrit  deux  variétés  dans  le  mode  de  décollement.  1°  11  commencerait 
par  le  centre  pour  gagner  peu  à  peu  la  circonférence.  Alors  le  placenta  se 
présente  à  l'orifice  utérin  par  sa  face  fœtale.  2°  La  séparation  se  ferait  d'abord 
par  un  point  de  la  circonférence,  et  dans  ce  cas  l'organe  glissant  vers  le  col 
s'y  engagerait  disposé  en  gouttière,  ou  bien  roulé  en  cornet  d'oublié. 

Il  est  certain  que  l'on  observe  ces  situations  du  placenta  à  l'orifice  utérin, 
et  d'autres  encore,  car  il  forme  une  masse  inerte,  obéissant  à  la  contraction 
et  subissant  passivement  l'impulsion  qui  lui  est  communiquée.  Mais,  conclure 
que  sa  situation  sur  le  col  est  la  conséquence  d'une  forme  particulière  du  dé- 
collement, c'est  émettre  une  opinion  fort  discutable.  Il  me  semble  plus 
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vraisemblable  que  les  rapports  du  placenta  avec  l'orifice  utérin  sont  bien 
plutôt  déterminés  par  le  point  de  son  insertion. 

On  a  dit  que  le  décollement  du  placenta  ne  s'opérait  pas  au  moyen  de 
contractions  douloureuses,  mais  parl'elfet  de  la  rélraclilité  qui  a  lieu  d'une 
manière  sourde  et  sans  éveiller  une  vive  sensibilité.  Les  contractions  qui  pré- 
cèdent l'expulsion  du  placenta  seraient  simplement  déterminées  par  l'irrita- 
tion que  fait  naître  son  contact  sur  le  col.  Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  trop  gé- 
néraliser cette  manière  de  voir,  et  souvent  j'ai  constaté  des  contractions  assez 
énergiques,  bien  que  moins  douloureuses  que  celles  de  l'accouchement,  et  qui 
avaient  pour  but  de  détacher  le  placenta  dont  l'adhérence  était  encore  ma- 
nifeste. 

Le  décollement  du  placenta  se  produit  à  un  moment  assez  variable.  Il  est 
probable  que  la  ténacité  plus  ou  moins  grande  des  liens  celluleux  et  l'énergie 
des  contractions  bâtent  ou  retardent  le  phénomène.  Ordinairement  le  dé- 
collement est  effectué  d'une  manière  partielle  et  parfois  même  complète  au 
moment  où  le  fu'tus  est  expulsé;  ce  qui  le  prouve,  c'est  le  flot  de  sang  qui  ac- 
compagne cette  expulsion.  Il  faut  même  tenir  compte,  au  point  de  vue  de 
l'appréciation  du  phénomène,  delà  quantité  du  liquide  sanguin  qui  s'échappe 
à  ce  moment.  Si  elle  est  très-abondante,  on  peut  croire  que  le  placenta  est 
sinon  entièrement  détaché,  qu'il  l'est  au  inoins  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue. 

Parfois  le  décollement  est  plus  tardif,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  20  à  30  mi- 
nutes que  les  tractions  opérées  sur  le  cordon  amènent  le  délivre  au  contact 
du  col. 

J'ai  déjà  parlé  (p.  457)  du  bruit  signalé  par  Caillant  et  que  le  stéthoscope 
permet  de  percevoir  dans  la  région  hypogastrique  après  l'expulsion  du 
fœlus,  et  avant  celle  du  placenta.  Ce  bruit,  faible  d'abord,  mais  qui  augmente 
pendant  la  durée  de  chaque  contraction,  est  constitué  par  une  série  de  petits 
craquements,  qui  seraient  dus,  d'après  Caillant,  à  la  rupture  du  tissu  inter- 
utéro-piacentaire  pendant  Je  décollement.  Simpson,  qui  a  contrôlé  le  fait, 
attribue  ces  bruits,  non  pas  au  détachement  du  placenta,  mais  au  froisse- 
ment que  subit  cet  organe  par  la  contraction  utérine. 

Clay  a  donné  un  nouveau  signe  indiquant  que  le  placenta  est  détaché.  Si, 
avant  la  section  du  cordon,  on  place  une  ligature  sur  la  partie,  qui  doit  rester 
adhérente  au  placenta,  au  bout  de  quelques  minutes,  cette  extrémité  d'abord 
flasque  devient  turgide,  et  les  doigts  perçoivent  une  espèce  de  fluctuation. 
Lorsque  le  décollement  est  opéré,  le  cordon  devient  flasque  de  nouveau.  Le 
phénomène  est  d'autant  plus  marqué,  que  la  contraction  est  plus  énergique. 
J'avoue  n'avoir  pas  constaté  assez  nettement  ces  différentes  phases  pour  les 
attribuer  à  la  cause  assignée  par  l'auteur.  La  turgescence  m'a  paru  liée  uni- 
quement à  la  contraction  qui  fait  refluer  le  sang  dans  le  cordon. 

Le  détachement  du  placenta  est  toujours  accompagné  de  l'issue  d'une 
certaine  quantité  de  sang  ;  celte  quantité  est  extrêmement  variable,  elle 
peut  être  insignifiante,  ou  prendre  des  proportions  sérieuses.  Cette  diffé- 
rence tient  essentiellement  à  l'intensité  de  la  conlractilité. 

En  décrivant  les  modifications  que  la  grossesse  imprime  à  l'utérus,  j'ai 
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signalé,  d'après  llélie,  la  disposition  particulière  du  plan  musculaire  moyen 
de  cet  organe.  Cette  disposition  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe.  Les  vaisseaux  sont  entourés  de  fibres  musculaires  en  an- 
neaux qui  les  étreignent  et  oblitèrent  leur  calibre,  lorsque  l'utérus  se  con- 
tracte et  revient  sur  lui-même.  On  conçoit  que  si  ce  phénomène  se  produit 
avec  énergie,  les  vaisseaux  sont  rapidement  oblitérés.  Ajoutons  à  cela,  que 
pendant  la  contraction  une  partie  du  sang  est  chassé  des  sinus  et  repris  par 
la  circulation  générale,  de  sorte  qu'il  peut  ne  s'en  échapper  qu'une  médiocre 
quantité  au  moment  de  la  délivrance. 

Il  est  douteux  que  la  mort  antérieure  du  lœtus  ait  une  action  très-mani- 
feste sur  la  quantité  du  sang  qui  s'écoule.  Il  est  possible  que,  dans  ces  condi- 
tions, la  circulation  des  sinus  ait  une  intensité  moindre,  mais  le  fait  n'est  pas 
démontré.  Et  comme  en  définitive  l'hèmorrhagie  est  exclusivement  fournie  par 
les  vaisseaux  maternels,  la  différence  ne  doit  pas  être  fort  notable. 

Lorsque  la  séparation  du  placenta  est  prématurée  et  incomplète  l'hèmor- 
rhagie se  fait  lentement,  elle  a  plus  de  durée  et  devient  plus  considérable. 

Parfois,  entre  l'expulsion  du  fœtus  et  la  délivrance,  on  observe  que  l'écou- 
lement du  liquide  sanguin  est  peu  notable.  Il  n'en  faut  pas  conclure  que 
l'hèmorrhagie  a  fait  défaut;  car  il  est  possible  que  le  placenta  en  obturant 
le  col,  s'oppose  à  son  issue,  et  qu'elle  sorte  en  un  Hot  en  même  temps  que  le 
délivre.  L'abondance  du  sang  peut  inquiéter,  car  on  ne  sait  pas  encore  si  on  a 
affaire  à  une  perte  ou  à  un  écoulement  ordinaire.  11  suffît  de  débarasser  le  lit 
des  caillots  et  des  liquides  qui  masquent  l'état  des  parties,  puis  d'essuyer  la 
vulve  pour  qu'on  se  rende  un  compte  exact  du  caractère  physiologique  ou 
pathologique  de  l'écoulement. 

Le  sang  de  la  délivrance  a  les  caractères  veineux,  ce  qui  tient  à  la  prédo- 
minence  de  capacité  des  sinus  sur  les  artères. 

Pendant  l'expulsion  ou  l'extraction,  les  membranes  restent  en  arrière  et  su- 
bissent un  déplacement  qui  les  ramène  sur  la  face  utérine  du  placenta. 
Aussi,  après  la  délivrance,  faut-il  les  écarter  lorsqu'on  veut  examiner  ce  côté 
de  l'organe,  sur  lequel  les  membranes  forment  une  espèce  de  poche  qui 
contient  des  caillots  parfois  en  assez  grand  nombre. 

On  a  cherché  à  apprécier  la  durée  totale  de  la  délivrance  entièrement  aban- 
donnée aux  ressources  de  l'organisme.  Et  sur  ce  point  les  résultats  obtenus  ont 
été  fort  différents.  Clarkc  qui  n'a  été  que  l'écho  de  Smellie,  en  fixant  cette 
limite  à  vingt-cinq  minutes  en  moyenne,  est  resté  fort  au-dessous  de  la  réalité. 
Les  expériences  de  Dubois,  lui  ont  permis  de  fixer  la  durée  de  l'expulsion  spon- 
tanée à  une  heure  ou  une  heure  et  demie.  Stoltz  admet  un  temps  beaucoup  plus 
long  et  qui  peut  atteindre,  dans  certains  cas,  un  jour  entier  et  même  cinquante 
heures.  Cela  prouve  que,  sur  ce  point,  comme  pour  les  autres  phénomènes  de 
l'accouchement,  il  n'y  a  rien  de  fixe  et  qu'il  faut  tenir  compte  surtout  de  la 
régularité  du  travail  et  de  l'énergie  des  forces  expulsives  ;  car  on  a  parfois 
observé  que  le  placenta  était  spontanément  chasse  des  organes  maternels,  en 
même  temps  que  le  fœtus. 

L'expulsion  lente  se  comprend  mieux  que  celle  qui  est  trop  rapide.  Il  s'é- 
coule un  certain  temps  avant  que  le  décollement  soit  complet  ;  ensuite  le 
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placenta  n'est  pas  immédiatement  chassé  dans  le  vagin.  Cela  tient  au  resser- 
rement de  l'orilice  interne  du  col  qui  revient  sur  lui-même  après  l'accouche- 
ment et  qui  forme  un  certain  obstacle  au  passage  du  placenta.  De  plus,  im- 
médiatement après  la  sortie  du  fœtus,  la  matrice  éprouve  un  moment  de 
repos  analogue  à  celui  qui  survient  après  la  rupture  des  membranes ,  quand 
l'eau  s'écoule  brusquement.  La  contraction  a  momentanément  perdu  ses  points 
d'appui  et  elle  ne  les  retrouve  que  lorsque  les  parois  de  l'organe  viennent  le 
mettre  en  contact  avec  le  placenta  an  moyen  d'un  phénomène  derétractilitê. 

Le  placenta  tombé  dans  le  vagin  y  séjournerait  fort  longtemps  si  un  mou- 
vement du  corps,  un  changement  dé  position,  des  efforts  des  muscles  abdo- 
minaux ne  venaient  l'en  faire  sortir.  Le  vagin  est  complètement  dépourvu  de 
la  faculté  contractile  et  sa  rétractilité  est  momentanément  paralysée  par 
l'énorme  distension  qu'il  a  subi  au  passage  du  fœtus.  Il  n'a  donc  que  bien 
peu  de  tendance  à  agir  par  lui-même  sur  le  placenta,  qui,  d'un  autre  côté, 
n'est  plus  soumis  à  l'action  des  efforts  utérins. 

intervention.  —  Les  auteurs  des  deux  derniers  siècles  ont  voulu  à  plu- 
sieurs reprises  poser  des  règles  générales  sur  la  conduite  à  tenir  pendant 
la  délivrance.  Les  uns  prétendaient  qu'il  faut  l'abandonner  entièrement  aux 
efforts  de  la  nature;  les  autres,  que  l'extraction  doit  être  achevée  immédiate- 
ment et  avant  la  section  du  cordon. 

On  doit  rejeter  des  opinions  formulées  d'une  manière  aussi  absolue.  L'une 
et  l'autre  tombent  dans  des  extrêmes  également  éloignés  d'une  saine  pra- 
tique. 

L'expeclation  complète  n'entraine  pas  de  dangers,  et  Slollz,  dans  sa  longue 
pratique,  n'a  jamais  vu  d'accidents  en  résulter.  La  crainte  qu'on  a  manifesté 
de  voir  le  col  revenir  sur  lui-même  et  s'opposer  plus  lard  à  l'expulsion  du 
placenta  lui  parait  plutôt  théorique  que  basée  sur  l'examen  des  faits.  Cepen- 
dant l'expeclation  aurait  l'inconvénient,  surtout  chez  les  primipares  de  faire, 
naître  des  préoccupations  et  des  inquiétudes  qu'il  est  utile  de  leur  épargner. 
Elles  s'exagèrent  l'importance  de  la  délivrance,  et  se  croient  en  péril  tant  que 
tout  n'est  pas  terminé.  Déplus,  l'accoucheur  ne  doit  quitter  la  femme  qu'une 
heure  au  moins  après  l'expulsion  du  placenta.  Il  rie  peut  prolonger  indéfi- 
niment son  séjour  près  de  l'accouchée,  pour  attendre  l'accomplissement  spon- 
tané d'un  acte  dont  il  est  avantageux  d'aider  la  terminaison.  J'ajouterai  que, 
jusqu'à  ce  que  la  délivrance  soit  opérée,  la  femme  ne  peut  recevoir  les  soins 
de  propreté  qui  lui  permettent  de  se  livrer  au  repos  dont  elle  a  besoin. 

L'intervention  immédiate  présente  plus  que  des  inconvénients,  et  en  vou- 
lant brusquer  la  délivrance  on  s'exposerait  à  des  dangers.  Le  décollement 
mécanique  du  placenta  en  dehors  de  l'action  propre  de  l'utérus,  peut  déter- 
miner une  hémorrhagie  sérieuse  ;  et  même  un  ronversemement  de  la  matrice 
dont  le  fond  pourrait  obéir  à  des  tractions  imprudentes.  Car  si  l'adhérence 
peut  être  assez  rapidement  détruite  par  la  contractilîté  s'exerçant  sur  toute 
la  surface  à  la  fois,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'on  fait  un  effort  de  traction 
au  moyen  du  cordon.  Dans  ces  conditions,  la  tige  ombilicale  peut  se  rompre 
sur  le  point  de  son  insertion,  là  où  les  vaisseaux  en  se  divisant  affaiblissent 
sa  résistance. 
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L'intenrention  est  la  règle,  mais  il  faut  choisir  le  moment  opportun  et  se 
baser  sur  l'examen  des  phénomènes  physiologiques  sans  avoir  égard  à  la 
question  de  temps.  Le  moment  d'intervenir  ne  saurait  donc  être  déterminé 
à  l'avance,  il  varie  pour  chaque  sujet,  et  l'on  doit  agir  seulement  lorsque  le 
placenta  est  entièrement  détaché.  Les  signes  que  nous  avons  signalés  tout  à 
l'heure  et  qui  indiquent  que  cette  séparation  est  effectuée  ne  sont  pas  assez 
précis  pour  qu'on  ne  cherche  pas  des  éléments  de  diagnostic  plus  certains. 
Par  le  palper,  on  constate  l'état  de  rétraction  de  l'utérus,  qui  doit  avoir  une 
forme  globuleuse  et  une  consistance  assez  ferme.  Son  volume  est  un  guide 
infidèle;  dans  certains  cas,  il  atteint  ou  dépasse  le  niveau  de  1  ombilic;  ce- 
pendant sa  rétraction  est  assez  énergique  et  le  placenta  décollé.  Il  faut  noler 
l'intensité  et  la  fréquence  des  contractions  et  la  quantité  de  sang  qui  s'écoule 
par  la  vulve.  Après  vingt  ou  trente  minutes  d'expectation  qui  ont  été  em- 
ployées à  donner  des  soins  à  l'enfant,  onexerce  quelques  tractions  sur  le  cordon. 
En  cas  de  résistance,  et  lorsque,  abandonné  à  lui-même,  il  rentre,  connue 
tiré  en  dedans  par  la  matrice,  les  doigts  introduits  dans  le  vagin  suivent  le 
trajet  de  la  tige  ombilicale,  si  le  placenta  est  senti  sur  l'orifice  utérin  on  en 
opère  l'extraction;  sinon  il  faut  encore  attendre. 

Dans  le  cas  où  l'utérus  est  mou  et  dépressible,  il  faut  avant  d'agir  ranimer 
sa  contractilité.  On  a  conseillé  pour  cela  de  légères  frictions  sur  la  région 
hypogastrique  ou  sur  le  fond  de  l'organe.  Il  m'a  paru  préférable  de  saisir  l'u- 
térus à  travers  la  paroi  abdominale  et  d'exercer  des  pressions  sur  ces  diffé- 
rents points.  Ces  manipulations  sont  un  peu  douloureuses,  mais  elles  ont  un 
résultat  beaucoup  plus  rapide  que  de  simples  frictions. 

Le  décubitus  que  garde  la  femme  pendant  la  délivrance  ne  permet  pas  de 


porter  le  cordon  assez  en  arrière,  pour  que  l'effort  qui  lui  est  imprimé  agisse 
de  manière  à  déterminer  l'engagement  suivant  les  axes  du  bassin.  On  remédie 


Digitized  by  Google 


ACCOUCHKMF.NT. 


à  ce  défaut  de  parallélisme  au  moyeu  des  doigts  de  la  main  libre,  introduits 
dans  l'excavation  et  formant  un  point  de  réflexion.  On  appuie  sur  la  portion 
placentaire  de  la  tige,  qui  se  trouve  alors  dirigée  un  peu  vers  le  sacrum. 
On  a  conseillé  de  se  servir  pour  cela  du  médius  et  de  l'indicateur,  mais  le 
cordon,  extrêmement  glissant,  pénètre  entre  leurs  deux  extrémités  libres.  Il 
est  préférable,  selon  le  conseil  donné  pour  la  première  fois  par  Peu*,  et  re- 
nouvelé par  Dubois  et  Desormeaux,  de  faire  au  moyen  de  l'indicateur  et  de 
l'annulaire  une  gouttière  dont  le  médius  forme  le  fond.  Le  point  d'appui  est 
ainsi  beaucoup  mieux  assuré. 

Il  faut  dans  tous  les  cas  envelopper,  avec  une  compresse  la  portion  pro- 
cidée  du  cordon,  pour  éviter  les  glissements  qui  se  produisent  même  lors- 
qu'on entoure  de  plusieurs  circulaires  les  doigts  de  la  main  qui  opère  les 
tractions.  On  peut  croire  alors  que  le  placenta  s'engage,  tandis  que  c'est  la 
main  seulement  qui  se  mobilise. 

Il  peut  arriver  que  le  placenta  oppose  une  résistance  assez  grande  aux 
tractions,  bien  que  sa  situation  sur  le  col  indique  qu'il  est  détaché.  Cela 
lient  à  la  rétraction  de  cet  orifice  qui  est  assez  revenu  sur  lui-même  pour  for- 
mer un  certain  obstacle,  qui  cède  en  général  assez  facilement  en  imprimant 
aux  tractions  des  mouvements  de  latéralité.  Parfois  la  résistance  tient  unique- 
ment à  la  direction  vicieuse  imprimée  au  cordon.  Il  faut  pour  utiliser  au 
point  de  vue  de  la  délivrance  toute  la  force  employée,  tenir  compte  de  la  di- 
rection des  axes  du  bassin.  On  doit  donc  tirer  d'abord  en  bas  et  en  arrière 
jusqu'à  ce  que  le  placenta  soit  descendu  dans  le  vagin  ;  puis  en  avant,  dans 
l'axe  de  la  vulve,  pour  lui  faire  franchir  cet  orifice. 

On  a  dit  que,  lorsque  le  placenta  s'engage  d'abord  par  un  point  de  sa  cir- 
conférence, les  tractions  sur  le  cordon,  le  font  basculer  et  le  placent  dans 
une  situation,  en  quelque  sorte  doublée  qui  embarrasse  le  passage.  La  sou- 
plesse du  placenta,  dont  la  surface  est  extrêmement  lisse  et  glissante,  ne 
permet  guère  de  croire  à  la  persistance  de  cette  disposition,  et  de  lui  accor- 
der le  rôle  d'obstacle.  Pour  mon  compte,  je  ne  l'ai  jamais  constatée.  Dans 
tous  les  cas,  il  serait  plus  avantageux  de  tirer  sur  le  cordon,  à  moins  de  fai- 
blesse trop  grande  de  cette  tige,  que  de  saisir  l'organe  entre  l'indicateur  et 
le  médius,  comme  l'a  conseillé  Guillemot  ou  plutôt  Sinellie  *,  de  cette  manière 
la  prise  est  presque  nulle,  et  les  parties  glissent  aussitôt  qu'on  opère  la 
moindre  traction. 

il  est  impossible  de  déterminer  la  somme  de  forces  qui  doit  être  employée 
dans  les  tractions  sur  le  cordon.  Sa  résistance  est  très-variable,  parfois  il 
pourrait  supporter  des  efforts  assez  considérables  sans  se  rompre,  parfois,  au 
contraire,  il  est  très-disposé  à  s'arracher  même  lorsque  la  résistance  du  col  est 
le  seul  obstacle  qui  le  retient.  Ces  différences  tiennent  à  des  causes  assez  va- 
riables que  nous  étudierons  dans  la  dystocie  des  annexes.  Quand  on  agit  avec 
précaution,  la  rupture  n'a  pas  lieu  tout  d'un  coup;  on  sent  d'abord,  plutôt 
qu'on  entend,  de  petits  craquements  qui  annoncent  une  rupture  imminenle  ; 
il  faut  alors  cesser  tout  effort.  Dans  ces  cas  qui  ne  sont  pas  très-rares,  j'ai  l'ha- 
bitude d'introduire  l'indicateur  jusqu'à  la  surface  placentaire  qui  proémine 
dans  le  col  ;  puis,  relâchant  un  peu  le  cordon,  je  traverse,  par  un  brusque 
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mouvement  dirigé  en  arrière  et  ramené  en  bas,  la  membrane  lamineusc 
près  de  la  racine  de  la  lige  ombilicale.  Le  doigt  s'engage  recourbé  en  cro- 
chet dans  la  masse  placentaire,  sur  un  point  où  elle  est  parcourue  par  des 
vaisseaux  d'un  calibre  assez  volumineux  et  sur  lesquels  il  trouve  un  point 
d'appui  suffisant  pour  aider  d'une  manière  très-efficace  les  tractions  qu'on 
exerce  ensuite  suCle  cordon. 

Il  est  utile  de  couper  le  cordon  entre  deux  ligatures,  l'une  du  côté  du  fa'- 
tus,  l'autre  du  côté  de  la  mère.  En  agissant  ainsi,  le  placenta,  comme  l'a  fait 
remarquer  Stoltz,  reste  plus  volumineux,  sa  masse  est  moins  réductible  et 
son  décollement  plus  rapide,  car  il  obéit  moins  au  mouvement  de  retrait  de 
l'utérus.  Si  au  moment  de  l'extraction  son  volume  semblait  un  obstacle,  il 
serait  facile,  en  coupant  la  ligature  délaisser  échapper  le  sang  qu'il  contient. 
H  estime  autre  raison  qui  me  porte  à  adopter  cette  petite  précaution  :  c'est 
que  dans  les  manœuvres  de  la  délivrance,  l'extrémité  coupée  verse  du  sang 
sur  toutes  les  parties  avec  lesquelles  il  se  trouve  en  rapport.  En  traitant  des 
soins  A  l'accouchée,  j'insisterai  particulièrement  sur  l'utilité  pour  le  praticien, 
au  point  de  vue  de  l'opinion  qu'on  prendra  de  son  habileté,  de  circonscrire 
autant  (pie  possible  les  souillures  inévitables  qui  résultent  de  l'accouche- 
ment. 

On  a  recommandé  de  faire  pousser  la  femme  pendant  la  délivrance  ;  sou 
intervention  n'est  pas  nécessaire.  Si  le  placenta  est  encore  adhérent,  les  ef- 
forts des  muscles  volontaires  seront  inutiles  pour  déterminer  sa  séparation. 
S'il  est  libre  dans  l'utérus,  la  contraction  des  muscles  abdominaux  aura 
une  certaine  action  sur  son  engagement,  bien  que  cette  action  soit  rendue 
beaucoup  moins  efficace  par  la  diminution  presque  subite  de  l'utérus  qui 
leur  fournissait  un  point  d'appui.  Mais  le  secours  qu'ils  peuvent  apporter  à 
la  délivrance  est  bien  compensé  par  la  crainte  de  l'hémorrhagie  que  les  ef- 
forts énergiques  de  la  femme  pourrait  faire  naître.  Lorsque  le  placenta  est 
tombé  dans  le  vagin,  son  extraction  est  trop  facile  pour  que  la  patiente 
doive  y  contribuer. 

Au  moment  où  le  placenta  apparaît  à  la  vulve,  il  faut  le  raisir  avec  les 
deux  mains  et  l'extraire  en  lui  faisant  subir  plusieurs  mouvements  de  rota- 
tion sur  son  axe.  Alors  les  membranes  réunies  par  la  torsion  forment  une  es- 
pèce de  corde  et  sont  complètement  entraînées.  Malgré  celle  précaution,  il  ar- 
rive parfois,  lorsqu'elles  sont  très-friables,  qu'un  ou  plusieurs  lambeaux  soient 
retenus  dans  la  cavité  utérine.  Cet  incident  n'a  aucune  gravité,  seulement  les 
lambeaux  agissent  comme  corps  étrangers  malgré  leur  faible  volume,  ils 
sollicitent  des  contradictions  utérines  assez  énergiques  et  qui  parfois  se  pro- 
longent pendant  un  ou  deux  jours,  en  causant  d'assez  vives  douleurs  à  l'ac- 
couchée jusqu'à  ce  que  leur  expulsion  soit  opérée. 

11  faut  après  la  délivrance  examiner  avec  soin  le  placenta,  pour  s'assurer 
si  quelque  portion  n'est  point  restée  adhérente  dans  la  matrice. 

Si  la  délivrance  s'est  accompagnée  de  quelques  phénomènes  hémorrha- 
giques,  on  introduira  deux  doigts  dans  le  vagin  pour  y  rechercher  et  en  ex- 
traire les  caillots  qui  pourraient  le  distendre.  Là,  doit  se  borner  l'intervention 
et  il  ne  faut  pas  comme  l'indiquent  certains  auteurs,  poursuivre  la  même  rc- 
jocu*  Ao-.  38 
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clierclic  dans  l'utérus  en  y  portant  la  main.  Dieu  que  culte  exploration  n'ait  point 
de  gravité  par  elle-même,  il  faut  s'en  abstenir,  a  moins  qu'il  n'existe  pour  cela 
des  raisons  sérieuses.  L'introduction  de  la  main  est  douloureuse  et  elle  el- 
fraye  vivement  les  femmes.  L'ergot  de  seigle  suffira  largement  pour  ex- 
pulser les  caillots  qui  ne  seraient  point  chassés  par  les  contractions  spon- 
tanées. Il  est  bien  entendu  qu'il  n'est  question  ici  que»de  la  délivrance 
naturelle.  .Nous  verrons  dans  la  dyslocie,  qu'il  est  des  cas  où  l'introduction 
de  la  main  dans  la  cavité  utérine  peut  être  une  nécessité  à  laquelle  on  doit 
recourir  sans  hésitation  aussitôt  que  l'indication  s'en  présente. 

Si,  après  une  heure  d'expectation,  la  délivrance  ne  s'effectuait  pas  sponta- 
nément, ce  phénomène  céderait  d'être  physiologique  et  on  interviendrait 
suivant  les  règles  que  nous  exposerons  plus  tard. 

Les  particularités  qui  se  rapporlcnt  à  la  délivrance  de  l'avorlenieiil 
et  des  grossesses  gémellaires  trouveront  leur  place  dans  ces  deux  cha- 
pitres. ' 

RÉSUMÉ 

DÉLIVRANCE 

Délivrance.  —  La  délivrance  est  l'expulsion  ou  l'extraction  «les  annexes  du  fo-lus  dos 
organes  maternels.  —  Kilo  est  physiologique,  spontanée,  ou  pathologique,  artiticielle. 
—  La  division  de  llosormeaux  en  trois  temps  :  1"  décollement  ;  îi"  expulsion  de  l'utérus  ; 
ô'  du  vagin,  n'est  pas  exacte,  il  ne  tient  pas  compte  du  séjour  du  placenta  dans  l'or- 
gane après  son  décollement. —  Le  décollement  du  placenta  est  la  conséquence  du  retrait 
de  la  matrice. —  11  a  lieu  sous  l'influence  de  la  rétractilité  et  de  la  conlractililé  de  l'u- 
ténis,  —  et  s'opère  au  Inml  d'environ  vingt  minutes  après  l'expulsion  du  firtus.  —  lia 
contraction  des  fibres  annulaires  qui  entourent  les  vaisseaux  dans  la  couche  moyenne 
de  l'utérus  est  la  cause  principale  qui  arrête  l'hémorrhagie  après  la  délivrance.  — 
Loisque  la  séparation  du  placenta  est  prématurée  et  incomplète,  rhémorrhagie  est  plus 
considérable.  —  Le  sang  peut  d'abord  ne  pas  se  répandre  au  dehors,  et  être  retenu 
derrière  le  placenta  qui  obstrue  le  col.  —  Le  sang  de  la  délivrance  a  les  caractères  vei- 
neux. —  La  délivrance  entièrement  abandonnée  à  elle-même  peut  avoir  une  durée  de 
cinquante  heures,  ou  survenir,  dans  des  cas  rares,  immédiatement  après  l'expulsion  du 
fœtus.  —  Le  placenta  parvenu  dans  le  vagin  peut  y  séjourner  un  temps  assez  long.  — 
Cette  cavité  est  rétractile,  et  non  contractile.  =  L'intervention  est  la  règle  dans  la  déli- 
vrance. —  Le  moment  où  Ion  doit  intervenir  est  variable,  ou  doit  agir  quand  le  placenta 
est  entièrement  détaché.  —  Par  le  palper  on  s'assure  que  l'utérus  est  rétracté;  par  le 
toucher,  que  le  placenta  est  sur  le  col.  —  l'ar  des  tractions  sur  le  cordon  ou  cherche  à 
apprécier  la  mobilité  du  placenta.  —  On  opère  les  tractions  d'alwrd  en  arriére  en  for- 
mant un  point  de  réllexion  au  moyen  des  doigts  portés  dans  le  vagin  sur  le  cordon.  — 
Le  col  utérin  rétracté  peut  faire  obstacle  à  l'engagement  du  placenta.  —  Il  faut  opé- 
rer les  tractions  pour  vaincre  les  obstacles  à  rengagement  du  placenta.  —  11  faut 
opérer  les  tractions  dans  les  axes  du  bassin.  —  Il  est  utile  de  couper  le  cordon  entre 
deux  ligatures.  —  L'intervention  volontaire  de  la  femme  n'est  pas  nécessaire  dans  la 
délivrance.  —  Lorsque  le  placenta  ol  a  la  vulve,  il  faut  lui  faire  subir  plusieurs  moi  - 
vements  de  rotation  sur  son  axe  pour  réunir  les  membranes  en  un  faisceau.  —  Après 


Digitized  by  Google 


PHÉNOMÈNES  DES  SUITES  DE  COUCHES. 


595 


la  délivrance  il  faut  examiner  le  placenta  pour  vbir  si  quelque  portion  nYsl  pas  restée 
adhérente  à  l'utérus.  —  On  explorera  le  vagin  pour  en  extraire  les  caillots  qu'il  pour- 
rait contenir. 
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PHÉNOMÈNES  DES  SUITES  DE  COUCHES 

La  terminaison  de  L'accouchement  fait  naître  une  série  de  phénomènes  nou- 
veaux qu'on  a  désignés  sous  le  nom  Ac  suites  decouclies  ou  d'état  puerpéral. 
La  durée  de  celle  période  est  varial>lc,  mais  elle  dépasse  lort  rarement  quarante 
jours.  Elle  s'élend  de  la  délivrance  à  la  suppression  des  lochies;  sa  limite 
apparente  est  le  retour  de  la  menstruation. 

La  femme  n'est  pas  en  puissance  de  maladie,  mais  clic  est  très-accessihlc 
aux  causes  morbides.  On  pourrait  presque  la  comparer  à  une  opérée,  qu'un 
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écart  de  régime,  une  imprudence  expose  aux  plus  sérieux  dangers.  Même  en 
l'absence  de  ces  causes,  elle  peut  être  atteinte  d'affections  en  quelque  sorte 
spéciales  a  l'accouchement,  et  qui  forment  un  groupe  désigné  sous  le  nom  de 
maladies  puerpérales.  Ces  maladies,  fréquentes  dans  les  Maternités,  sont  heu- 
reusement rares  dans  la  pratique  de  ville. 

Quelques  auteurs  ont  voulu  étendre  l'état  puerpéral  depuis  le  début  de  la 
grossesse  jusqu'à  la  cessation  des  lochies  ;  d'autres  le  prolongent  même  jus- 
qu'à la  fin  de  l'allaitement.  Je  ne  puis  admettre  une  pareille  extension.  L'état 
puerpéral  est  constitué  par  les  phénomènes  que  je  vais  décrire  et  qui  placent 
la  femme  dans  un  état  particulier,  n'ayant  aucune  analogie  avec  les  périodes 
qu'on  veut  lui  adjoindre  chez  les  femmes  qui  n'allaitent  pas. 

Les  chances  défavorables  diminuent  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  l'époque 
de  l'accouchement. 

Les  phénomènes  des  suites  de  couches  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes. 

Dans  le  premier  je  rangerai  les  symptômes,  parfois  à  peine  notables,  qui 
tiennent  à  l'ébranlement  nerveux  déterminé  parla  fatigue  du  travail,  et  à  des 
lésions  légères  causées  par  le  passage  du  fœtus,  ou  par  la  compression  qu'il 
a  fait  subir  aux  parties  maternelles. 

Le  second  groupe  sera  constitué  par  les  phénomènes  anatomiques  et  phy- 
siologiques qui  tiennent  au  retour  des  organes  de  la  gestation  vers  leur  forme 
ou  leur  volume  primitif. 

Après  l'accouchement,  les  modifications  que  la  gestation  a  imprimées  à  l'or- 
ganisme n'ont  plus  de  raison  d'être;  alors  commence  une  période  de  décrois- 
sance, d'effacement,  qui  est  la  contre-partie  de  la  grossesse  ;  de  sorte  que, 
pour  un  certain  nombre  de  femmes,  toute  trace  apparente  d'une  parturit ion 
antérieure  a  bientôt  disparu.  D'autres,  moins  favorisées,  surtout  après  plu- 
sieurs accouchements,  conservent  des  stigmates  indélébiles. 

L'utérus  qui,  de  tous  les  organes,  a  été  le  plus  profondément  modifié,  doit 
naturellement  présenter  les  symptômes  les  plus  apparents  de  la  période  de 
décroissance.  Sa  muqueuse  exfoliée  et  expulsée  sous  forme  de  caduque,  doit 
être  remplacée  par  un  autre  de  nouvelle  formation. 

La  séparation  du  placenta  a  placé  l'organe  dans  un  état  de  traumatisme 
particulier  ;  il  porte  une  plaie  qui  doit  passer  par  les  phases  de  la  cicatrisa- 
tion et  donner  lieu  à  une  sécrétion  particulière  qu'on  nomme  lochies.  Son 
volume  décroît  par  un  double  mécanisme.  Il  revient  sur  lui-même  au  moyen 
delà  rétraction,  indolore  par  elle-même,  elle  s'accompagne  de  douleurs  assez 
vives,  nommées  tranclu'es  ou  coliques,  lorsque  des  contractions  deviennent  né- 
cessaires pour  expulser  les  caillots  ou  les  liquides  que  l'organe  peut  con- 
tenir. En  outre,  les  éléments  musculaires  nouveaux  qui  sont  venus  fournir' 
à  l'ampliation  doivent  être  résorbés. 

Alors  que  les  traces  de  l'accouchement  tendent  à  s'effacer  de  l'économie, 
une  nouvelle  fonction,  ébauchée  pendant  la  grossesse,  se  développe  et  ac- 
quiert toute  sii  plénitude  :  c'est  la  lactation  qui  doit  fournir  au  nouveau-né 
ses  éléments'  de  nutrition.  L'établissement  de  cette  fonction  s'accompagne 
d'une  excitation  particulière  qui  a  été  appelée  fièvre  de  lait. 
Tels  sont  les  phénomènes  les  plus  saillants  de  l'état  puerpéral.  Un  certain 
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nombre  d'autres  moins  importants  viennent  se  grouper  autour  d'eux  ;  nous 
les  décrirons  successivement. 

Sans  sortir  des  limites  de  l'état  physiologique,  les  phénomènes  des  suites 
de  couches  nécessitent  souvent  une  intervention,  un  traitement  spécial.  Pour 
éviter  les  répétitions,  je  ne  dirai  rien  ici  de  la  thérapeutique,  me  réservant  de 
parler  du  traitement  qu'il  convient  d'appliquer  au  chapitre  des  Soins  à  /'«<> 
couchée. 

PHÉNOMÈNES  DU  PREMIER  GROUPE 

Ébranlement  nerveux.  —  11  arrive  parfois  qu'après  l'accouchement  la 
femme  n'éprouve  aucun  des  phénomènes  nerveux  qui  sont  le  résultat  de  l'é- 
branlement que  ce  système  a  subi  pendant  le  travail.  Elle  ressent  à  peine 
une  fatigue  légère  et  les  premières  heures  sont  pour  eljes  aussi  calmes  que 
dans  l'état  normal.  Mais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi,  et  souvent  une 
courbature  générale,  un  accablement  profond,  une  excitabilité  excessive  suc- 
cède  à  la  délivrance. 

L'intensité  de  la  réaction  est  naturellement  en  rapport  avec  la  suscepti- 
bilité normale  de  la  femme,  la  longueur  de  l'accouchement  et  la  somme  de 
souffrances  qu'elle  a  subies. 

Frl««on.  —  Presque  constamment  le  premier  symptôme,  qui  se  manifeste 
après  la  délivrance,  est  un  frisson,  dont  l'intensité  variable,  peut  aller  jus- 
qu'au claquement  de  dents.  Quelle  que  soit  cette  intensité,  on  ne  doit  nulle- 
ment s'en  préoccuper,  môme  lorsqu'il  s'accompagne  d'un  peu  de  fréquence 
du  pouls. 

On  peut  voirie  nombre  des  pulsations  atteindre  et  même  dépasser  100  à 
cette  époque.  Ce  qui  n'a  rien  d'inquiétant,  car  il  est  fort  rare,  en  dehors  de 
l'influence  épidémique  qu'on  rencontre  dans  les  Maternités,  que  les 
affections  puerpérales  débutent  à  un  moment  aussi  rapproché  de  la  fin 
du  travail. 

Il  est  évident  qu'on  devrait  être  beaucoup  moins  rassuré  s'il  se  répétait 
pendant  les  jours  suivants  et  en  dehors  de  la  fièvre  de  lait,  dont  ils  annon- 
cent dans  quelques  cas  le  commencement.  Cependant  j'ai  observé  parfois  ces 
frissons  répétés  chez  des  femmes  dont  les  suites  de  couche  ont  été  très-favo- 
rables. Il  serait  difficile  d'expliquer  leur  cause. 

Le  frisson  physiologique  est  tellement  fréquent  qu'on  peut  le  considérer 
comme  la  règle,  il  est  unique  et  de  courte  durée  ;  au  sentiment  de  froid  qui 
l'accompagne  succède  un  état  opposé,  le  pouls,  alors  petit,  devient  plus 
large  et  la  femme  entre  en  moiteur. 

Ce  trisson  est  un  phénomène  de  réaction  et  n'est  nullement  dû  à  ce  que  la 
femme  est  restée  découverte  pendant  les  derniers  moments  du  travail  ;  car 
on  l'observe  lors  même  que  l'élévation  de  la  température  ne  permet  pas  d'ad- 
mettre qu'il  soit  produit  par  le  froid. 

On  a  dit  que  lorsque  l'apparition  du  frisson  tardait  ù  se  faire,  on  pouvait 
craindre  une  hémorrhagie,  et  que  l'agitation,  persistant  après  qu'il  est  passé, 
est  souvent  le  présage  d'une  affection  puerpérale.  11  est  possible  qu'on  ait  ob- 
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servé  quelques  coïncidences  entre  ces  divers  phénomènes;  mais  ces  coin» 
cidences  sont  assez  rares  pour  qu'on  ne  puisse  les  ériger  en  principe. 

Premier  Mommeil.  —  Le  besoin  de  sommeil  se  fait  sentir  après  l'accou- 
chement, surtout  lorsque  le  travail  s'est  prolongé  sans  avoir  été  trop  labo- 
rieux. Car  les  douleurs  excessives  font  naitre  une  agitation  qui  empêche  la 
femme  de  goûter  le  repos  dont  elle  a  un  impérieux  besoin.  11  faut  se  garder  dt» 
troubler  ce  sommeil,  seulement  il  est  nécessaire  de  le  faire  surveiller  de 
peur  qu'une  hémorrhagie  interne  ou  externe  ne  se  produise  sans  que  la  ma- 
lade en  ait  conscience.  Le  sommeil  contribue  puissamment  à  rétablir  l'apai- 
sement du  système  nerveux.  Lorsque  la  patiente  en  est  privée,  on  voit  survenir 
de  la  céphalalgie,  la  fréquence  du  pouls,  et  l'irritation  nerveuse  générale 
est  sensiblement  augmentée. 

Éml*»lon  de»  urine».  —  L'émission  des  urines  est  douloureuse  a  cause  de 
la  contusion  que  le  canal  de  l'urèlhrc,  le  méat  urinaire  et  la  vulve  ont  subi 
pendant  l'expulsion  du  fœtus,  parfois  il  s'y  joint  une  cuisson  intense,  causée 
par  la  déchirure  de  l'anneau  vulvaire.  Leur  excrétion  n'a  lieu  qu'au  bout 
de  quelques  heures,  elle  est  gênée  par  le  décubitus  dorsal  que  doit  garder 
la  femme  et  par  le  relâchement  de  la  paroi  abdominale,  dont  l'action  ne 
vient  pas  en  aide  à  la  vessie  d'une  manière  très-efficace.  On  peut  même  ob- 
server une  paralysie  de  cet  organe,  causée  par  la  compression  qu'il  a  suppor- 
tée pendant  la  dernière  période  du  travail.  Dans  quelques  cas,  ce  symptôme 
semble  tenir  à  d'autres  circonstances  qu'il  est  difficile  de  déterminer.  Je 
l'ai  observé  après  des  accouchements  prompts  et  faciles. 

Je  l'ai  même  vu  survenir  et  durer  onze  jours  chez  une  dame,  après  un 
avortement  au  quatrième  mois,  qui  fut  tellement  rapide  que  l'expulsion  du 
fœtus  et  des  annexes  eut  lieu  pendant  qu'on  était  venu  réclamer  mes  soins. 

Il  est  nécessaire  de  surveiller  avec  attention  l'émis'  ion  des  urines  chez  les 
accouchées,  car  dans  les  cas  de  paralysie  elles  s'accumulent  dans  la  vessie 
qui  prend  un  volume  considérable.  Il  se  manifeste  sur  ce  point  des  symptô- 
mes locaux  assez  intenses  pour  qu'on  prenne  le  change  sur  leur  nature, 
comme  cela  est  arrivé  assez  fréquemment,  et  qu'on  attribue  à  une  affection 
puerpérale  commençante,  ces  douleurs  qui  disparaissent  immédiatement  avec 
la  déplélion  artificielle  de  l'organe. 

Coiwtlpatloa.  —  La  constipation  est  extrêmement  fréquente,  et  peut  se 
prolonger  plusieurs  jours  après  l'accouchement.  Elle  est  sous  la  dépen- 
dance des  causes  de  la  rétention  d'urine  et  peut  en  persistant  déterminer 
des  accidents  locaux  analogues,  qui  peuvent  se  compliquer  d'un  peu  de 
fièvre,  de  douleurs  iliaques,  d'un  sentiment  de  pesanteur  et  d'un  malaise 
général.  Il  est  donc  nécessaire  de  surveiller  avec  attention  les  fonctions  de 
l'intestin. 

Appétit.  —  Respiration.  —  L'appétit,  les  deux  premiers  jours  des  suites 
de  couches,  est  peu  intense;  les  femmes  se  contentent  en  général  de  bouil- 
lons et  de  potages,  même  lorsque  le  travail  a  été  facile  et  rapide.  Cette  ano- 
rexie ne  se  dissipe  ordinairement  qu'après  la  fièvre  de  lait. 

La  respiration  qui  n'est  plus  gênée  par  le  développement  de  l'utérus  re- 
prend toute  son  amplitude. 
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Température.  — Hecker  a  cherché  à  constater  les  variations  de  tempéra- 
ture qui  peuvent  se  produire  riiez  les  nouvelles  accouchées.  Le  résultat  le 
moins  contestable  qu'on  puisse  extraire  de  ses  expériences,  c'est  que  pendant 
les  neufs  premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement,  le  thermomètre  intro- 
duit dans  le  vagin  accuse  une  élévation  de  température  qui  peut  s'élever  de 
trois  degrés  au-dessus  du  chiffre  normal.  Il  existe  d'assez  grandes  varia- 
tions sur  ce  qui  se  produit  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  qui 
suivent  la  délivrance.  Après  le  neuvième  jour  l'excès  de  température  dé- 
croit progressivement  pour  retomber  au  chiffre  normal. 

£tat  du  pool».  —  Le  pouls  petit,  serré  et  fréquent  pendant  le  travail, 
reprend  phis  d'ampleur  et  de  souplesse  après,  la  délivrance  bien  qu'il  con- 
serve encore  une  certaine  fréquence. 

L'examen  du  pouls  a  une  très-grande  importance  dans  l'appréciation  de 
l'état  de  l'accouchée.  Au-dessous  de  80  pulsations  par  minute,  la  patiente  peut 
être  considérée  comme  étant  dans  une  bonne  situation.  Lorsqu'il  atteint  ou 
dé|iasse  100,  on  doit  examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  divers  organes,  car 
l'état  de  la  circulation  indique  souvent  un  danger  ou  un  accident. 

Cependant  il  ne  faut  pas  ériger  ces  préceptes  en  règle  trop  absolue.  Si  la 
puerpéralité  ne  peut  être  considérée  comme  une  période  d'excitation,  il  est 
certain  que  l'excitation  y  est  plus  vivement  ressentie,  et  on  peut  noter  tempo- 
rairement une  accélération  du  pouls  qui  tient  à  des  causes  diverses  dont 
l'action  agit  exclusivement  sur  le  système  nerveux. 

La  moindre  émotion,  une  impression  pénible,  la  privation  de  sommeil,  une 
inquiétude  causée  par  le  nouveau-né,  suffisent  pour  amener  des  change- 
ments dans  l'état  du  pouls  qui  se  prolongeront  en  raison  de  la  cause  qui  les 
a  déterminés.  L'établissement  de  la  sécrétion  lactée  est  encore  une  circon- 
stance dont  il  faut  tenir  compte  à  ce  point  de  vue.  Cependant,  en  dehors  de 
ces  conditions,  et  sans  motifs  appréciables,  j'ai  parfois  constaté  que  dans  les 
suites  de  couches  le  pouls  atteignait  environ  100  pulsations  pendant  un  jour 
et  môme  deux,  puis  reprenait  son  rhytlune  normal  spontanément. 

Il  est  donc  nécessaire  de  préciser  les  rapports  de  ce  symptôme  avec  l'étal 
général,  ou  les  phénomènes  locaux  que  présentent  les  organes  de  la  gesta- 
tion. L'absence  de  frisson  coïncidant  doit  être  noté,  car  cosigne  a  une  assez 
grande  valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Mac  Clintock,  il  y  a  quelques  années,  a  attiré  l'attention  sur  un  fait  inté- 
ressant relatif  à  l'état  delà  circulation  dans  les  jours  qui  suivent  la  délivrance. 
C'est  un  ralentissement  du  pouls  qui  peut  descendre  jusqu'à  iS,  M  et  même, 
dans  un  cas,  50  pulsations  par  minute,  l'ajot  a  également  constaté  ce  phéno- 
mène, qui  a  été  bien  étudié  par  Blot,  dans  un  mémoire  publié  sur  ce  sujet. 
En  voici  le  résumé.  Chez  un  certain  nombre  d'accouchées,  dont  il  ne  donne 
pas  la  proportion  générale,  la  fréquence  du  pouls  diminue.  Il  oscille  entre 
60  et  55  pulsations  par  minute,  l'auteur  considérant  le  chilfre  75  comme 
normal.  La  durée  du  phénomène  varie  de  I  à  12  jours,  et  il  se  manifeste 
exclusivement  chez  les  femmes  en  bonne  santé.  C'est  là  le  point  qui  m'a  paru 
le  plus  important  à  relever  dans  ce  travail,  car  il  permet,  dans  les  cas  nette- 
ment tranchés,  d'être  rassuré  sur  l'état  de  l'accouchée. 
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Le  plus  souvent,  le  ralentissement  commence  21  ou  48  heures  après  la  dé- 
livrance. La  longueur  du  travail,  quand  ses  suites  sont  favorables,  n'exerce  pas 
une  action  manifeste  sur  l'époque  de  son  début.  On  peut  noter  sa  persistance, 
bien  qu'atténuée,  pendant  la  fièvre  de.  lait.  I/époquc  prématurée  de  l'accou- 
chement, même  l'avortement.  l'état  de  vie  ou  de  mort  du  fœtus,  l'existence 
de  tranchées  violentes,  ou  une  hémonhagie  légère,  n'empêchent  pas  la  pro- 
duction de  ce  phénomène. 

11  existe  dans  le  travail  de  Blot  une  lacune  regrettable  cl  qui  en  diminue 
considérablement  la  signification.  Il  est  basé  sur  oOO  observations.  L'auteur 
aurait  dû,  pour  permettre  d'apprécier  la  fréquence  de  chaque  degré  de  ralen- 
tissement, relativement  au  nombre  des  cas  qu'il  a  observés,  classer  par  groupe 
à  ce  point  de  vue  les  sujets  de  ses  observations.  On  aurait  vu  au  moins  si  les 
chiffres  inférieurs  à  50  ne  constituent  pas  de  rares  exceptions,  ce  qui  me  pa- 
rait la  vérité,  et  si  les  chiffres  rapprochés  de  00  ne  forment  pas  la  grande 
majorité.  Notons  que  le  chiffre  de  7«>  pulsations,  que  Blot  considère  comme 
normal  chez  la  femme  hors  de  la  gestation,  est  certainement  trop  élevé.  On 
pourrait  alors  comprendre  comment  le  phénomène  du  ralentissement  a  pu 
passer  aussi  longtemps  inaperçu,  et  pourquoi  Mac  Clinlock,  qui  l'a  décrit  le 
premier,  lui  accorde  une  si  faible  importance. 

PHÉNOMÈNES  DU  SECOND  GROUPE 

Modification»!  du  volume 4e  Vmtérum.  —  Après  l'accouchement  le  volume 
de  l'utérus  est  assez  variable,  parfois  son  fond  dépasse  le  niveau  de  l'om- 
bilic, parfois  il  est  situé  plus  ou  moins  au-dessous  de  ce  point.  L'organe 
forme  une  tumeur  résistante  et  élastique  inclinée  à  droite  le  plus  souvent. 
La  diminution  du  volume  de  l'utérus  s'opère,  comme  nous  l'avons  dit,  au 
moyen  de  la  rétraclililé  et  de  la  résorption  des  éléments  musculaires  de 
nouvelle  formation.  On  a  indiqué  encore  parmi  les  causes  qui  amènent  son 
retrait  un  dégorgement  des  liquides  qu'il  contient.  Mais  cette  opinion  peu 
physiologique  ne  me  paraît  pas  acceptable.  L'utérus  n'est  point  une  éponge 
inerte  qui  se  vide  par  pression,  et  les  éléments  sanguins,  sans  cesse  re- 
nouvelés par  la  circulation,  ne  séjournent  pas  plus  dans  la  matrice  que  sur 
tout  autre  point  de  l'économie.  11  faut  donc  rejeter  cette  erreur  inadmissible 
que  l'utérus  se  dégorge  lentement  et  sous  l'effort  de  la  contraction  ou  de  la 
rétraction. 

La  diminution  de  volume  de  l'utérus  suit  naturellement  une  marche  pro- 
gressive, mau  cette  marche  est  parfois  assez  irrégulière  ;  lente  au  début,  elle 
est  plus  active  vers  le  cinquième  jour.  Chez  les  pluripares,  l'organe  revient 
plus  lentement  sur  lui-même  que  chez  les  primipares.  On  a  parfois  de  la 
peine,  chez  ces  dernières  surtout,  lorsqu'elles  ont  un  certain  embonpoint,  à 
sentir,  après  9  jours,  le  fond  de  l'utérus  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Il 
peut  être  accessible  encore  au  bout  de  quinze  jours  chez  les  pluripares.  Ce- 
pendant ce  n'est  qu'au  bout  de  six  semaines  environ  que  l'organe  a  repris  son 
volume  normal.  A  mesure  qu'il  revient  sur  lui-même,  ses  parois  augmentent 
d'épaisseur. 
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La  constalation  de  la  décroissance  rapide  de  l'utérus  a  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'appréciation  de  l'état  de  santé  de  la  femme,  car 
elle  ne  s'opère  qu'en  l'absence  de  toute  complication  morbide.  Ce  mouvement 
se  suspend  aussitôt  que  la  moindre  affection  fébrile  se  manifeste  et  il  ne  re- 
prend sa  marche  que  lorsqu'elle  a  disparu.  En  général,  l'utérus  est  station- 
nais pendant  la  fièvre  de  lait,  surtout  si  elle  s'est  montrée  avec  une  certaine 
intensité. 

Cependant  l'organe  peut  conserver  pendant  quelques  jours  son  volume  ou 
subir  brusquement  d'un  jour  à  l'autre,  dans  la  première  semaine,  une  aug- 
mentation passagère  sans  qu'il  existe  aucune  cause  d'inquiétude. 

Dans  quelques  cas,  le  mouvement  ascensionnel  est  dû  à  une  petite  hômor- 
rhagie  interne  dont  les  caillots  sont  expulsés  pendant  les  jours  qui  suivent. 
Parfois  la  cause  est  toute  mécanique  et  tient  à  la  réplétion  de  la  vessie  qui  re- 
pousse l'organe  en  haut.  Il  suffit  alors  de  faire  uriner  la  femme  pour  que  les 
choses  reprennent  immédiatement  leur  situation  normale.  Dans  quelques  cas, 
ces  explications  manquent,  et  alors  on  a  invoqué  un  état  congestif  assez  éner- 
gique pour  augmenter  le  volume  de  l'utérus  et  cependant  insuffisant  pour 
déterminer  une  hémorrhagie  ;  je  crois  que  celte  hypothèse  s'accorde  mal  avec 
l'état  des  vaisseaux  de  sa  surface  interne.  Les  capillaires  ne  sont  plus  proté- 
gés par  lepithéliuin  de  la  muqueuse,  qui  s'oppose  aux  hémorrhagiea  dans 
l'état  normal,  et  on  ne  s'expliquerait  guère,  après  la  délivrance,  la  possibilité 
d'une  congestion  dont  la  conséquence  ne  serait  pas  une  perte  immédiate. 

Dans  ces  conditions,  le  pouls  est  un  élément  de  contrôle  qui  a  une  grande 
valeur.  S'il  conserve  son.rhylhme  normal,  on  doit  être  rassuré. 

Il  ne  faut  pas  considérer  la  cicatrice  ombilicale  comme  un  point  de  repère 
fort  exacte  pour  apprécier  la  diminution  de  volume  de  l'utérus,  le  niveau  de 
celte  cicatrice  est  variable  chez  les  difïérenls  sujets.  II  est  préférable  de 
prendre  comme  point  de  repère  la  symphyse  à  cause  de  sa  situation  im- 
muable. 

Le  col  utéhin  revient  sur  lui-même  par  un  mécanisme  spécial.  Pendant  l'ac- 
couchement il  avait  complètement  disparu.  Après  la  délivrance  il  se  reforme 
en  partie,  et  mesure  environ  2  centimètres.  L'orifice  interne  a  repris  sa  con- 
tractilîlé,  bien  que  son  ouverture  ait  encore  un  diamètre  de  2  centimètres, 
il  oppose  une  certaine  résistance  à  la  pénétration.  Ses  parois  sont  flasques, 
molles  et  appliquées  l'une  sur  l'autre,  il  faut  les  écarter  pour  pénétrer  entre 
elles,  et  leur  consistance  ne  diffère  pas  de  celle  de  la  paroi  vaginale.  L'épais- 
seur du  col,  un  peu  plus  notable  à  la  base,  chez  les  primipares,  est  égal  sur 
tous  les  points  chez  les  multipares.  Elle  augmente  un  peu  dans  les  deux  jours 
qui  suivent  l'accouchement,  mais  l'orifice  interne  est  encore  très-perméable. 
D'après  Négrier,  ses  bords,  chez  les  primipares  sont  un  peu  renversés.  Vers  le 
troisième  jour,  la  muqueuse  cervicale  qui  remplit  presque  complètement  la 
cavité  du  col  est  mollasse,  tomenteuse  et  forme  des  plis  verticaux  assez  mar- 
qués. Les  plis  de  l'arbre  de  vie  reparaissent  ;  le  col  qui  a  subi  une  diminu- 
tion de  longueur  ne  mesure  pas  plus  de  5  à  6  millim.  et  sa  circonférence  est 
inégale. 

Progressivement  la  col  acquiert  plus  de  fermeté,  et  vers  le  dixième  jour  le 
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doigt  pénètre  avec  une  certaine  difficulté  jusqu'à  l'orifice  interne.  Vers  le 
quinzième,  les  déchirures  de  l'orifice  externe  qui  se  sont  produites  sous  l'in- 
fluence de  l'expulsion  du  fœtus  sont  cicatrisées.  Au  trentième  jour,  la  forme 
du  col  est  cylindrique,  il  n'a  p.'is  encore  repris  sou  volume  délinitif.  L'orifice 
inférieur  est  transversal  et  irrégulier,  ses  bords  sont  déchiquetés,  et  les  lèvres 
un  peu  molles  peuvent  encore  être  écartées.  Il  n'a  repris  sa  forme  définitive 
que  six  semaines  ou  deux  mois  après  l'accouchement,  et  reste  plus  volumi- 
neux que  chez  les  multipares. 

TranefaécN  uiilHneM.  —  Nous  avons  dit  que  la  rétractilitè  était  un  des 
agents  de  la  diminution  du  volume  de  l'utérus.  Cette  force  agit  d'une  ma- 
nière lente  et  continue  sans  causer  de  souffrance;  cependant  l'organe  surex- 
cité parla  présence  d'un  caillot,  de  débris  de  membranes,  réagit  contre  ces 
corps  étrangers  et  la  rétractilité  portée  brusquement  à  son  summum  de  puis- 
sance se  transforme  en  contraction  douloureuse.  Le  résultat  de  celte  contrac- 
tion prend  le  nom  de  tranchées. 

Les  tranchées  ne  sont  donc  que  des  contractions  secondaires.  Elles  com- 
mencent dans  les  premières  heures  qui  suivent  ladélivrance,  et  se  prolongent  en 
général  pendant  2-4  ou  56  heures.  Cependantleur  durée  peut  être  beaucoup  plus 
longue  et  dépasse,  dans  quelques  cas  rares  l'époque  de  la  fièvre  de  lait,  pen- 
dant laquelle,  alors,  elles  diminuent  d'intensité.  Lorsque  l'enfant  prend  le 
sein,  elles  reparaissent,  surtout  si  le  mamelon  est  douloureux  et  enflammé. 
Ce  phénomène  que  les  Anglais  ont  utilisé  dans  les  cas  d'inertie  utérine,  s'expli- 
que par  une  action  réflexe  due  aux  sympathies  qui  unissent  les  deux  organes. 

Les  tranchées  persistent  aussi  longtemps  que  des  caillots  formés  dans  la  ca- 
vité utérine,  ou  qu'un  débris  de  membranes,  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers. 
Cette  dernière  cause  est  certainement  la  plus  active  pour  déterminer  leur 
persistance,  car  l'utérus  est  impuissant  à  expulser  un  corps  que  son  petit  vo- 
lume soustrait  à  la  pression  efficace  de  ses  parois. 

Comme  les  autres  contractions  les  tranchées  sont  intermittentes,  leur  durée 
peut  être  un  peu  plus  longue  ;  elle  varie  entre  une  demi  et  deux  minutes.  Leur 
point  de  départ  est  vers  la  région  ombilicale  et  elles  se  terminent  vers  la  fin  de 
la  région  sacrée.  Parfois  elles  commencent  vers  les  parties  latérales  de  l'utérus 
pour  aboutir  dans  les  lombes.  Après  chacune  d'elles  on  voit  sortir  un  peu  de 
sang  ou  un  caillot,  si  elles  se  répètent  fréquemment  et  s'il  ne  sorte  rien  du 
col,  soit  dans  le  vagin,  soit  à  la  vulve,  on  peut  presque  affirmer  que  l'utérus 
contient  un  fragment  de  membranes. 

En  en  appliquant  la  main  sur  l'hypogastre  pendant  une  tranchée,  on  sent 
l'utérus  se  durcir,  il  devient  plus  globuleux  et  se  rapproche  légèrement  de  la 
ligne  médiane.  Quand  les  tranchées  sont  extrêmement  fréquentes  et  énergi- 
ques, elles  laissent  un  endolorissement  de  la  région  utérine  qui  s'exaspère 
par  la  pression.  Alors  il  n'est  pas  rare  de  voir  naître  un  mouvement  frébrile 
qui  pourrait  faire  croire  à  l'invasion  d'une  affection  puerpérale. 

La  valeur  du  symptôme  :  intermittence,  qui  caractérise  les  tranchées,  et 
qui  pourrait  rassurer,  est  fort  atténuée  par  la  persistance  de  la  douleur  uté- 
rine. Cependant  l'absence  du  frisson,  presque  inévitablement  lié  au  début  des 
affections  puerpérales,  sera  tin  signe  favorable. 
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En  traitant  des  soins  à  l'accouchée  nous  indiquerons  les  moyens  d'atténuer 
ou  môme  de  suspendre  les  tranchées  quand  leur  persistance  ou  leur  intensité 
présentent  des  inconvénients  sérieux. 

11  est  des  femmes  chez  lesquelles  les  tranchées  sont  à  peine  notahles,  on  a 
dit  qu'elles  étaient  beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  prolongées  chez  les  mul- 
tipares que  chez  les  primipares;  plus  après  un  travail  laborieux  et  long  qu'a- 
prés  un  accouchement  facile.  C'est  encore  là  une  de  ces  assertions  tradition- 
nelles que  tout  le  monde  répète  et  qui  n'ont  d'autre  garant  que  leur  antiquité. 
J'ai  cherché  à  vérifier  cette  opinion  et  j'avoue  que  je  crois  que  si  parfois  elle 
est  exacte,  les  faits  lui  donnent  de  si  fréquents  démentis,  que  l'on  ne  peut 
guère  lui  accorder  d'importance.  Les  idées  théoriques  qu'on  a  émises  pour  la 
soutenir  ne  sont  pas  très-scientifiques  et  prétendre  qu'un  utérus  primipare 
se  contracte  mieux  ou  est  moins  gorgé  de  sang,  qu'un  utérus  pluripare,  est 
une  puérilité  qui  ne  mérite  pas  qu'on  la  discute.  Marotte  a  dit  que  dans  cer- 
tains cas  les  tranchées  seraient  dues,  non  pas  a  l'expulsion  des  caillots, 
mais  à  une  névralgie  lombo-abdominale.  La  douleur  serait  liée  à  une  irrita- 
bilité insolite  des  libres  musculaires,  dépendant  d'un  travail  long  et  pénible  ; 
l'utérus  endolori  serait  en  proie  à  une  sorte  de  téuesme,  de  là  une  névralgie 
lombo-abdominale.  L'auteur  appuie  cette  théorie  seulement  sur  l'observation 
de  deux  faits  qui  sont  fort  loin  d'être  concluants.  Il  est  possible  cependant 
que  l'élément  névrosique  se  mêle  parfois  aux  douleurs  des  tranchées,  mais 
il  ne  faut  pas  voir  dans  ce  fait  accessoire  le  point  le  plus  important  du  phéno- 
mène. 

Dewees,  cité  par  Cazeaux,  a  observé  plusieurs  fois  une  douleur  extrême- 
ment vive  et  continue  se  manifestant  immédiatement  après  la  délivrance 
vers  le  sommet  du  sacrum  ou  du  coccyx.  Elle  coexiste  avec  les  tranchées  et 
en  est  parfaitement  distincte  par  son  siège  et  sa  continuité.  Celte  douleur  est 
très-probablement  due  aux  compressions  nerveuses  qui  ont  lieu  pendant 
l'expulsion.  J'ai  constaté  le  même  phénomène  au  niveau  d'un  des  trous  sous- 
pubiens  chez  deux  dames  qui  pendant  le  travail  avaient  cruellement  souffert 
dans  cette  région.  On  peut  noter  parfois  des  douleui-s  analogues  sur  le  trajet 
du  nerf  sciatique  ou  dans  la  région  postérieure  du  bassin.  Les  névralgies 
qui  résultent  de  ces  compressions  peuvent  persister  d'une  manière  plus  ou 
moins  accusée  pendant  un  certain  temps  après  la  délivrance.  Mais,  je  le  ré- 
pète, elles  n'ont  aucun  rapport  avec  les  tranchées  et  n'exercent  aucune  in- 
fluence sur  leur  manifestation. 

tion  des  fibres  musculaires  de  l'utérus,  qui  subiraient  la  transformation 
graisseuse  avant  de  disparaître.  C'est  l'avis  d  Hamilton.  Ileschl  cité  par 
Churchill  a  émis  une  opinion  encore  plus  radicale,  et  que  Matews  Duncaii 
semble  partager.  Selon  Ileschl,  les  fibres  musculaires  de  l'utérus  du  quatrième 
au  huitième  jour  après  l'accouchement,  subiraient  complètement  la  dégéné- 
rescence graisseuse  d'urie  façon  à  peu  près  égale  partout.  L'utérUS  devien- 
drait friable  et  les  fibres,  passeraient  de  la  couleur  rouge  au  jaune1  sale.  Vers 
le  trentième  jour  on  verrait  dans  la  couche  la  plus  externe  de  l'organe,  des 
noyaux,  puis  des  cellules  et  enfin  des  fibres  qui  composeraient  la  nouvelle 
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substance  de  l'utérus.  Il  prétend  môme  que  les  veines  et  les  capillaires  subis- 
sent une  transformation  analogue. 

J'ai  quelque  raison  de  croire  que  l'opinion  de  Retzius,  si  souvent  cité,  s'est 
introduite  en  France  par  une  simple  communication  orale.  Dans  tous  les 
cas,  l'opinion  de  Retzius,  d'Heschl  et  de  Duncan  repose  sur  une  erreur  phy- 
siologique tellement  énorme,  que  je  suis  surpris  qu  elle  ait  été  acceptée  sans 
réflexion.  Cette  théorie  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  fibres  muscu- 
laires est  basée  sur  ce  fait  qu'on  trouve  des  globules  gras  dans  les  lochies. 
Mais  il  est  élémentaire  qu'en  admettant  la  transformation  graisseuse,  les 
globules  adipeux  seraient  repris  par  absorption,  et  qu'il  est  impossible  qu'ils 
soient  excrétés  à  la  face  interne  de  l'utérus.  Les  fibres  musculaires  ne  sont 
pas  les  seuls  points  de  l'organe  où  on  observe  les  globules  graisseux.  Je  ferai 
remarquer  qu'on  en  trouve  en  abondance  dans  la  trame  de  la  muqueuse 
qui  se  régénère,  non-seulement  dans  sa  trame,  mais  encore  dans  les  corps 
fusiformes  qui  s'y  développent.  On  en  trouve  également  dans  les  leucocytes 
des  lochies.  Charles  Robin  nie  absolument  que  les  éléments  musculaires  de 
l'utérus  subissent  la  transformation  graisseuse  pour  reprendre  leur  diamètre 
normal.  Ils  contiennent,  il  est  vrai,  des  globules  gras,  mais  ces  éléments  y 
existent  depuis  le  troisième  mois  de  la  gestation,  et  pendant  le  reste  de  la 
grossesse  ;  il  n'est  donc  point  surprenant  qu'on  en  rencontre  après  l'accou- 
chement. 

On  comprend  fort  bien  qu'une  partie  des  éléments  musculaires  devenus 
inutiles  après  l'accouchement  disparaissant,  et  que  l'étendue  des  fibres  dé- 
croisse de  volume  pour  reprendre  ses  diamètres  normaux,  mais  on  ne  conçoit 
pas  la  nécessité  physiologique  de  cette  rénovation  complète.  Ch.  Robin  a 
noté  qu'alors  que  l'utérus  est  revenu  presque  à  son  volume  normal,  les 
fibres  sont  plus  courtes  et  plus  étroites  que  pendant  la  grossesse. 

Élude  de  la  «urfaee  interne  de  l'utéra»  npre»  l'accouchement.  — 

Cette  étude  comprend  trois  points  principaux  :  1°  l'examen  de  la  parlie  sur 
laquélle  s'insère  le  placenta  ;  2°  celui  du  reste  de  la  surface  utérine  ;  3°  enfin 
l'évolution  de  la  nouvelle  muqueuse.  Nous  emprunterons  nos  documents  à 
la  thèse  de  Colin,  et  surtout  au  mémoire  si  complet  et  si  précis  de  Charles 
Robin. 

Ex  au  en  de  l'insertion  pi.acentaire  .  —  Nous  savons  que  la  muqueuse  uté- 
rine au  niveau  du  placenta  n'est  pas  devenue  caduque.  Son  épilhélium  hy- 
pertrophié, et  une  faible  portion  de  sa  couche  superficielle  accompagnent  seu- 
les le  délivre  et  on  ne  voit  pas  là  une  muqueuse  de  nouvelle  formation  naître 
au-dessous  de  l'ancienne,  comme  sur  le  reste  de  la  surface  utérine. 

L'étendue  de  la  surface  d'implantation  du  placenta  diminue  rapidement  sous 
l'influence  de  la  rétraction  utérine;  son  diamètre  décroit  progressivement, 
niais  en  même  temps  elle  gagne  en  épaisseur,  et  au  bout  de  quelques  jours 
son  relief  est  de  quinze  ou  dix-huit  millimètres. 

D'abord  circulaire,  elle  s'allonge  et  forme  un  ovale  irrégulier  à  grand  dia  • 
mètre  vertical.  Sa  surface  rugueuse,  anfractueuse  et  mamelonée  devient 
brunâtre  et  se  ramollit  jusqu'à  prendre  une  consistance  pultacée.  Bientôt  ses 
bords  saillants  et  irréguliers  se  continuent  avec  la  môme  couche  de  mu- 
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queuse  qui  tapisse  le  reste  de  la  surface  utérine.  On  peut  voir  sur  cette 
espèce  de  plaque  formant  relief  les  orifices  vasculaires  obstrués  par  des 
caillots  fibrineux  d'un  brun  rougeâtre  ou  décolorés.  Ces  caillots  pénètrent 
dans  les  sinus  du  tissu  musculaire  sous-jacenls  où  ils  forment  des  saillies 
qui  contribuent  a  augmenter  le  relief  de  l'insertion  placentaire.  Les  caillots 
fibrineux  peuvent  persister  au  delà  de  vingt-cinq  joursaprès  l'accouchement; 
ils  sont  fermes,  cylindriques.  Leur  volume  diminue  à  mesure  qu'ils  pénè- 
trent dans  le  tissu  musculaire  et  ils  se  terminent  en  pointe  au  niveau  de 
leur  contact  avec  la  muqueuse.  Presque  tous  les  capillaires  de  la  région 
renferment  de*  leucocytes  volumineux  à  granulations  grisâtres  ou  grais- 
seuses. 

Le  relief  de  cette  couche  persiste  jusqu'à  ce  que  l'utérus  ait  repris  son  vo- 
lume normal.  Les  caractères  si  tranchés  que  nous  avons  signalés  s'effacent, 
il  est  vrai,  mais  elle  présente  encore  une  étendue  de  deux  centimètres  et  une 
saillie  de  trois  à  cinq  millimètres.  Les  caillots  fibrineux  sont  vermiformes  et 
ne  pénètrent  que  de  quelques  millimètres  dans  les  sinus;  la  muqueuse  régé- 
nérée ferme  du  côté  de  la  cavité  utérine  les  ouvertures  de  ces  derniers.  Les 
traces  de  l'insertion  placentaire  ne  s'effacent  qu'au  bout  d'un  temps  fort  long. 

Chez  les  femmes  qui  succombent  à  la  fièvre  puerpérale  peu  de  temps  après 
l'accouchement,  celte  région  est  noirâtre  et  plus  ou  moins  ramollie  et  même 
gangrenée.  Le  relief  qu'elle  forme  a  pu  être  pris  pour  des  débris  du  placenta 
restés  adhérents  et  en  voie  de  décomposition. 

Avant  les  recherches  que  nous  venons  de  rapporter,  les  auteurs  avaient 
émis  sur  le  mode  de  production  du  relief  formé  par  l'insertion  placentaire 
des  opinions  inexactes.  Pesormaux  l'attribuait  à  ce  que  les  vaisseaux  si  nom- 
breux de  cette  région  ne  permettaient  pas  à  son  tissu  de  revenir  rapidement 
sur  lui-même.  Jacquemicr  pensait  que  cette  surface  criblée  de  trous  était 
moins  contractile  que  lés  autres  parties  qui  subissent  la  rétraction  normale  et 
faisait  hernie  au  milieu  d'elles. 

Au  point  de  vue  de  la  pratique  il  est  fort  important  de  tenir  compte  de  la 
disposition  de  cette  région,  car  il  se  pourrait  que  la  main  introduite  dans  l'u- 
térus, prit  ce  relief  pour  une  portion  du  placenta  adhérent  ;  et  on  conçoit  les 
désordres  qui  résulteraient  des  tentatives  faites  pour  l'arracher. 

Aspect  de  la  face  interne  de  l'utérus  après  l'accouchement.  —  La  sur- 
face interne  de  l'utérus  est  couverte  par  une  couche  de  sang  coagulé  qu'on 
enlève  au  moyen  du  lavage.  Le  tissu  sous-jacenl  est  rougeâtre,  inégal,  déchi- 
queté, et  comme  réticulé.  On  y  voit  des  traclus  filamenteux  libres  par  une  de 
leurs  extrémités.  11  existe  en  outre  des  petites  plaques  jaunâtres  ayant  l'aspect 
du  tissu  de  la  caduque.  En  grattant  la  surface  utérine  on  enlève  une  couche 
épaisse  de  1  à  2  millimètres,  plus  notable  vers  le  fond  que  sur  la  partie  infé- 
rieure de  l'organe.  Elle  est  d'un  gris  rougeâtre,  friable,  s'écrasant  sous  le 
doigt.  Examinée  au  microscope,  cette  couche  présente  une  assez  grande  vas- 
cularité,  son  tissu  amorphe  n'est  point  encore  analogue  à  celui  des  muqueu- 
ses, il  est  dépourvu  des  glanduies  qu'on  observe  dans  celle  de  l'utérus  et  il 
n'existe  pas  d  epèlhelium  à  sa  surface.  C'est  lelissu  imparfait  de  la  nouvelle 
muqueuse  que  nous  étudierons  tout  à  l'heure. 
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L'insertion  du  placenta,  mamelonnée,  anfractueuse  est  recouverte  par  une 
couche  de  sang  coagulé,  qui  s'enfonce  dans  les  anfractuosités. 

La  cavilé  du  col,  à  sa  limite  supérieure  se  termine  par  un  bord  déchiqueté, 
saillant,  d'où  se  détachent  de  petits  lambeaux  de  1  ù  7  millimétrés,  flottants 
dans  la  cavité  du  col.  En  grattant  cette  partie  au  moyen  d'un  scapel  on  n'en- 
lève pas  une  membrane  analogue  à  celle  que  nous  avons  signalée  dans  le 
corps,  on  ne  rencontre  sur  ce  point  qu'un  mucus  filant,  transparent  et  un  peu 
rougeâlre.  La  muqueuse  du  col  ne  fournit  rien  à  la  caduque,  on  comprend 
donc  qu  elle  n'ait  pas  besoin  de  se  régénérer  puisqu'elle  ne  subit  pas  d'exfo- 
liation. 

Évolution  de  la  kouvflli:  mi-oi-ki-se.  —  La  couche  pulpeuse  que  nous 
avons  signalée  tout  à  l'heure  à  la  face  interne  de  l'utérus  est  la  nouvelle  mu- 
queuse remplaçant  celle  qui  a  fourni  la  caduque,  de  manière  à  ce  que  le  tissu 
musculaire  ne  reste  pas  à  nu  après  la  délivrance.  Ch.  Robin  fixe  le  début  de 
son  apparition  vers  le  quatrième  mois  de  la  gestation.  Mais  une  observation 
de  Itance  qui  l'a  vue  au'quatre-vingt-dixièinc  jour,  prouve  qu'elle  peut  exister 
plus  tôt.  Elle  se  développe  entre  la  caduque  et  la  paroi  musculaire  de 
l'utérus. 

Les  auteurs  qui  l'ont  remarquée  avant  ou  immédiatement  après  l'accou- 
chement ont  méconnu  sa  nature,  et  Cruveilhier,  dans  son  Anatomie  patholo- 
gique, la  considère  comme  une  fausse  membrane  développée  sur  une  surface 
liaumatiquc.  Colin,  qui,  le  premier,  en  a  fait  une  étude  complète  a  parfaite- 
ment observé  les  faits,  seulement  il  en  a  donné  une  interprétation  inexacte. 
Il  a  bien  reconnu  sa  nature  muqueuse,  mais  il  s'est  trompé  sur  son  origine. 
Mien  que  les  travaux  dcCostc  sur  la  caduque  fussent  déjà  connus  à  cette  épo- 
que, il  considère  celte  membrane  comme  un  produit  d'exsudation;  pour 
lui  la  couche  pultacèe  qu'on  observe  sur  la  surface  utérine  après  la  déli- 
vrance, ne  serait  que,  l'ancienne  muqueuse  qui  reprend  progressivement  ses 
propriétés  primitives.  Les  recherches  plus  complètes  de  Ch.  Piobin  ont  ré- 
solu la  question  d'une  manière  définitive.  Kn  Angleterre  son  opinion  a  été 
soutenue  par  Triestley  contre  Duncan,  qui  semble  se  rattacher  à  la  théo- 
rie de  Colin. 

Au  moment  de  l'accouchement,  la  nouvelle  muqueuse  est  donc  constituée 
par  un  tissu  amorphe,  mou,  presque  sans  consistance,  et  d'un  gris  rougeâlre 
parcouru  par  de  très-lins  vaisseaux.  Vers  le  neuvième  jour  commencent  à  ap- 
paraître des  cellules  éphtéliales,  par  groupes  isolés  de  cinq  ou  six.  Ce  n'est 
que  vers  le  vingt-cinquième,  ou  même  plus  lard  quelles  forment  une  rangée 
superficielle  continue  à  la  surface  de  la  trame,  alors  elles  sont  polyédriques, 
elles  ne  deviennent  prismatiques  qu'après  le  quarantième  jour,  et  ce  n'est  que 
plus  tardivement  encore  qu'elles  sont  munies  de  cils  vibratils. 

Vers  le  dix-huitième  jour,  commencent  à  apparaître  dans  la  muqueuse,  les 
glandes  qui  lui  sont  propres,  mais  elles  sont  remplies  d'épilhélium  nucléaire. 
La  consistance  de  la  membrane  n'a  pas  augmenté  d'une  manière  très-notable, 
elle  peut  encore  être  enlevée  par  le  raclage.  Sa  trame  est  composée  de  corps 
fusiformes,  généralement  courts,  entre-croisés  dans  toutes  les  directions.  Ces 
éléments  sont  plongés  dans  une  matière  amorphe,  abondante,  très-molle 
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et  parsemée  de  nombreuses  granulations  graisseuses  dont  le  volume  varie 
d'un  sujet  à  l'autre.  Celte  trame  est  parcourue  par  de  nombreux  capillaires 
contenant,  pour  la  plupart,  beaucoup  de  leucocytes  dans  leur  intérieur.  Il  est 
facile  de  détacher  des  vaisseaux,  qui  passent  dans  le  tissu  contractile,  les 
libres  musculaires  qui  forment  une  couche  circulaire  autour  de  ceux  dont  le 
diamètre  dépasse  0,01. 

Au  trentième  jour,  la  consistance  de  la' muqueuse  est  encore  faible,  elle 
s'enlève  encore  par  le  raclage,  et  ce  n'est  que  vers  le  soixantième  jour  que 
son  organisation  est  assez  avancée  pour  qu'on  ne  puisse  plus  en  séparer  que 
de  minces  lambeaux. 

Ix>s  capillaires  qui  l'animent  augmentent  progressivement  de  volume,  et  sa 
teinte  passe  au  gris  blanchâtre,  dont  la  nuance  diffère  du  gris  rougeàlre  du 
tissu  musculaire,  l.a  matière  amorphe  est  parsemée  de  noyaux  embryoplas-  ' 
tiques  et  de  corps  fusiformes.  Elle  est  en  outre  parsemée  de  granulations  mo- 
léculaires et  de  granulations  graisseuses. 

Lorsque  l'évolution  de  la  nouvelle  muqueuse  est  complète  elle  se  confond 
habituellement  avec  celle  du  col  sans  traces  de  séparation.  Cependant  Ilaci- 
horski  a  noté  que,  dans  plusieurs  cas,  il  existe  sur  le  point  de  réunion 
des  inégalités  imitant  en  quelque  sorte  une  reprise  faite  dans  une  étoffe  de 
laine. 

Loehlc.—  On  a  donné  le  nom  de  lochies  aux  produits  excrétés  parla  vulve 
pendant  les  suites  de  couches.  Ces  produits  sont  fournis  surtoutparla  surface 
d'insertion  du  placenta,  qu'on  a  considéré  comme  une  plaie.  Cette  idée  est 
assez  juste  ;  cependant  il  ne  faudrait  pas  pousser  la  comparaison  au  delà  de 
certaines  limites  et  croire  que  le  travail  de  réparation  qui  se  manifeste  sur  ce 
point  est  identique,  par  sa  marche  et  ses  produits,  à  celui  qu'on  observe  sur 
les  Mirfaces  traumaliques.  Ce  que  nous  avons  exposé  dans  le  chapitre  précé- 
dent suffirait  pour  le  faire  pressentir.  Il  est  encore  moins  exact  d'assimiler  le 
travail  réparateur  à  une  réunion  par  première  intention;  la  durée  de  l'écou- 
lement sanguin,  sa  réapparition,  la  sécrétion  dont  l'utérus  est  le  siège  pendant 
un  temps  assez  long  rendent  une  pareille  opinion  absolument  inadmis- 
sible. 

La  sécrétion,  qui  accompagne  la  réparation  de  la  muqueuse  utérine,  pré- 
sente des  conditions  spéciales  comme  le  tissu  sur  lequel  elle  se  développe 
possède  des  caractères  tout  à  fait  particuliers. 

Cependant,  si  les  éléments  constituants  des  lochies  ne  permettent  pas  de 
les  considérer  connue  un  produit  de  suppuration  résultant  d'un  traumatisme 
ordinaire,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  femme,  dans  l'état  puerpéral,  se 
trouve,  au  point  de  vue  des  dangers  qu'elle  peut  courir,  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  d'une  opérée. 

L'aspect  des  lochies  aux  diverses  périodes  des  suites  de  couches  leur  a  fait 
donner  des  noms  différents.  On  les  a  appelées  sanfjuinolentes,  séreuses,  puru- 
lentes et  laiteuses.  La  première  de  ces  dénominations  pourrait  être  seule  con- 
servée; les  autres  sont  inexactes  et  doivent  être  oubliées.  Nous  verrons  tout  à 
l'heure  que  les  lochies  sont  séro-inuqueuses  et  non  séreuses,  qu'elles  ne  sont 
pas  purulentes  dans  l'état  physiologique  et  encore  inoins  laiteuses.  Les  déno- 
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niinntions  de  lochies  rouges  ou  blanches,  qui  appartiennent  au  langage  vul- 
gaire, me  semblent  préférables  ;  elles  sont  mieux  comprises  des  gardes  et  des 
malades  qu'on  interroge.  Il  vaut  donc  mieux  les  employer  dans  la  pratique. 

Ch.  Robin  a  étudié  les  éléments  constituants  des  lochies,  qui  sont  extrême- 
ment complexes.  Le  sang,  qui  s'écoule  de  trois  à  six  heures  après  la  déli- 
vrance, contient  une  proportion  assez  importante  de  leucocytes  et  qui  varie 
de  1  à  10  p.  100.  Nous  avons  déjà  noté  plus  haut  la  présence  de  ces  éléments 
en  quantité  assez  considérable  dans  les  capillaires  et  dans  le  tissu  de  la 
muqueuse  utérine  en  voie  de  régénération.  Ch.  Robin  n'a  pu  préciser  si  ces 
leucocytes  viennent  exclusivement  du  sang  ou  si  un  certain  nombre  ne  se 
sont  pas  produits  à  la  surface  interne  de  l'utérus. 

Pajot  a  signalé  la  présence  du  pus,  comme  phénomène,  dans  les  premiers 
moments  qui  suivent  l'accouchement.  L'élément  qui  sert  à  caractériser  le  pus 
est  le  leucocyte,  qu'on  appelle  aussi  globule  du  pus  :  mais  la  constatation  des 
leucocytes  est  absolument  insuffisante  pour  croire  à  la  suppuration.  On  sait 
qu'ils  se  forment  dans  un  grand  nombre  de  circonstances  sans  qu'on  puisse 
admettre  un  phénomène  d'inflammation,  et  ils  existent  normalement  à  la 
surface  des  muqueuses.  Comme  le  dit  Ch.  Robin,  les  leucocytes  donnent  au 
pus  sa  couleur,  mais  non  sa  nature.  Ce  ne  sont  pas  les  leucocytes  qui  consti- 
tuent essentiellement  le  pus,  mais  bien  le  sérum. 

A  la  fin  du  premier  jour,  le  liquide  qui  s'écoule  par  la  vulve  ne  contient 
plus  qu'un  tiers  de  globules  rouges;  les  autres  éléments  sont  fournis  par  les 
leucocytes  isolés  ou  agglutinés  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses,  par 
les  cellules  épilhélialcs  du  vagin  en  nombre  variable.  Le  liquide  séro-mu- 
queux,  qui  tient  ces  éléments  en  suspension,  est  visqueux,  parsemé  de  gra- 
nulations moléculaires  grisâtres  et  d'un  certain  nombre  de  granulations  grais- 
seuses qu'on  ne  saurait  attribuer  aussi  prématurément  a  l'altération  des 
libres  musculaires. 

A  partir  du  deuxième  jour,  les  leucocytes  augmentent  et  les  globules  rouges 
diminuent,  les  lochies  prennent  une  teinte  roussâtre  qui  passe  au  gris  jau- 
nâtre à  partir  du  quatrième  jour.  Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  reparaître, 
après  la  fièvre  de  lait,  le  sang  presque  aussi  coloré  qu'après  la  délivrance.  En 
dehors  de  cette  recrudescence  hémorrhagique,  cl  jusqu'à  la  fin  des  suites  de 
couches,  les  leucocytes  sont  l'élément  prédominant  des  lochies,  les  granula- 
tions crises  sont  aussi  extrêmement  abondantes,  tandis  que  les  granulations 
graisseuses  diminuent. 

La  nouvelle  muqueuse  utérine  est  tapissée  par  une  couche  d'un  fluide  vis- 
queux contenant  des  granulations  grises,  des  globules  de  graisse  très-nom- 
breuses, des  hématies,  des  leucocytes  ;  à  partir  du  dixième  jour,  des  cellules 
épilhélialcs,  des  corps  fusiformes,  et  des  noyaux  embryo-plastiques.  Dans  la 
cavité  du  col,  le  mucus  est  plus  visqueux  encore;  il  est  gris  ou  un  peu  rou- 
gcàtre. 

La  nature  du  liquide  lochial  ne  change  pas  d'une  manière  sensible  peu 
dant  les  suites  de  couches,  à  partir  du  moment  où  le  sang  ne  les  colore  plus. 
Les  différentes  dénominations  qui  ont  été  données  aux  lochies  sont  donc 
inexactes. 
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L'abondance  de  l'écoulement  est  variable  aux  différentes  périodes  des  suites 
de  couebcs  ;  on  peut  dire  qu'il  est  progressivement  décroissant,  cependant  avec 
quelques  recrudescences  ou  des  arrêts  passagers  possibles.  Immédiatement 
après  la  délivrance,  l'écoulement  est  lent  et  se  fait  en  petite  quantité  ;  après 
plusieurs  heures,  il  devient  assez  actif.  Pendant  la  fièvre  de  lait,  il  diminre 
ou  se  suspend  presque  complètement,  puis  il  subit  une  recrudescence  momen- 
tanée. Enfin  il  entre  dans  une  période  régulièrement  décroissante  dont  la  du- 
rée est  fort  variable.  11  est  impossible  de  préciser  la  quantité  de  lochies 
que  perd  une  accouchée,  son  évaluation  par  le  nombre  de  serviettes  salies  n'a  ' 
qu'une  valeur  insignifiante. 

Je  n'ai  pas  remarqué,  comme  l'indique  la  tradition,  que  la  durée  ou  l'inten- 
sité des  lochies  fût  en  rapport  avec  l'état  habituel  de  la  menstruation  de 
l'accouchée,  ou  avec  le  régime  plus  ou  moins  substantiel  auquel  elle  a  été  sou- 
mise pendant  la  grossesse.  Sur  ce  point  on  observe  les  plus  grandes  variations. 
Parfois  la  durée  des  lochies  est  de  40  jours,  ce  qui  est  assez  rare.  Il  n'est  pas 
toujours  facile  de  la  préciser  ;  dans  quelques  cas,  une  leucorrhée  abondante 
leur  succède,  et  il  est  assez  difficile  d'établir  les  limites  réciproques  des  deux 
phénomènes.  Cazeaux*  qui  compare  l'utérus  à  une  éponge,  prétend  que  parfois 
il  est  le  siège  d'un  engorgement  humoral,  et  que  les  lochies  se  prolongent  si 
l'organe  ne  se  rétracte  pas  fortement  pour  exprimer  les  liquides  qu'il  con- 
tient dans  son  tissu.  Il  m'est  impossible  d'admettre  une  pareille  théorie  qui 
n'est  plus  de  notre  époque,  et  d'accepter  comme  sérieuse  la  comparaison 
entre  un  organe  aussi  contractile  et  aussi  activement  vasculaire,  que  l'utérus, 
et  une  éponge  dans  lesquels  les  liquides  restent  stagnants. 

Parfois  l'écoulement  lochial  disparait  au  bout  d'une  huitaine  de  jours.  VeL 
peau  *  cite  plusieurs  faits  dans  lesquels  il  a  complètement  fait  défaut.  Ces  ob- 
servations constituent  de  très-rares  exceptions.  Ordinairement  les  lochies  ont 
une  durée  qui  varie  entre  vingt  et  trente-cinq  jours. 

Il  arrive  souvent  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  fin  des 
suites  de  couches,  l'écoulement  sanguin  reparait,  il  peut  prendre  les  propor- 
tions d'une  hèmorrhagie  assez  persistante  et  revenant  à  plusieurs  reprises. 
L'accident  peut  tenir  à  un  état  morbide  des  organes  générateurs  ;  nous  étu- 
dierons cette  cause  au  chapitre  de  la  pathologie.  Ces  pertes,  qui  affaiblissent 
beaucoup  les  femmes,  môme  lorsqu'elles  sont  peu  abondantes  n'ont  pas 
reçu  jusqu'ici  d'explication  satisfaisante. 

Je  les  attribue  à  l'état  de  la  circulation  de  la  muqueuse  utérine.  Nous 
avons  vu  qu'aux  époques  menstruelles,  l'hèmorrhagie  se  produit,  en  outre  de 
la  congestion  ovarique,  par  un  desquammation  de  l'èpithèlium  utérin  qui 
protège  et  recouvre  les  capillaires  ;  ces  vaisseaux  sont  alors  réduits  à  leur  tu- 
nique à  noyau  qui  livre  passage  au  sang.  L'èpithèlium  utérin  n'est  complè- 
tement organisé  qu'à  une  époque  assez  avancée  des  suites  de  couches,  avant 
cela.il  ne  forme  pas  l'enveloppe  protectrice  qui  existe  à  1  état  normal.  On  con- 
çoit alors,  que  sous  l'influence  d'une  imprudence,  quand  les  femmes  se  lèvent 
trop  tOt  (et  c'est  dans  ces  conditions  surtout  que  se  manifestent  les  hémor- 
rhagies),  les  capillaires  incomplètement  protégés  fournissent  du  sang  comme 
à  l'époque  des  règles.  Ici  les  efforts  remplacent  la  congestion  ovarienne. 
jouis  acc  39 
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11  n'est  pas  rariî  de  voir  les  lochies  se  suspendre  pendant  quelques 
heures  et  même  un  jour  ou  deux  sous  l'influence  d'une  émotion  ou  sans 
cause  appréciable.  Ce  phénomène  ne  présente  aucune  gravité  lorsque  l'é- 
tat général  de  la  femme  indique  qu'il  n'est  pas  lié  à  une  affection  puerpé- 
raie. 

Les  lochies  ont  une  odeur  spéciale  et  caractéristique  qui  commence  à  se 
manifester  ordinairement  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  la  déli- 
vrance. Son  maximum  d'intensité  se  montre  vers  le  cinquième  jour;  elle 
est  très-tenace  et  le  doigt  qui  en  est  imprégné  ne  s'en  débarrasse  qu'après  des 
lavages  plusieurs  fois  réitérés. 

Chez  quelques  femmes,les  lochies  acquièrentunc  fétidité  insupportable  qui 
reconnaît,  le  plus  souvent,  pour  cause  la  malpropreté,  des  caillots,  des  débris 
de  membranes  ou  de  placenta  en  décomposition  dans  l'utérus.  Cependant  il 
semble,  dans  certains  cas,  que  la  fétidité  ne  tienne  qu'à  des  conditions  indi- 
viduelles, et  tout  à  fait  étrangères  aux  causes  que  nous  avons  signalées.  Il  est 
des  femmes  dont  la  sécrétion  vaginale  est  extrêmement  odorante  en  dehors 
de  la  gestation,  tandis  que  chez  d'autres  elle  ne  présente  aucune  odeur.  Il 
est  possible  qu'il  faille  attribuer  à  une  disposition  analogue  la  différence  qui 
existe  entre  la  fétidité  des  lochies. 

L'écoulement  lochial  prend  une  odeur  gangreneuse  lorsqu'un  des  points  du 
vagin  a  été  mortifié  par  la  pression  trop  prolongée  du  fœtus.  11  faut  alors  re- 
douter l'établissement  d'une  fistule  vésico-vaginale. 

Retour  A  l'état  normnl  «le»  antre»  partie*  qoi  ont  été  modifiée**  par 

erow.ea*e  et  l'accouchement.  -  En  même  temps  que  l'utérus  revient  à  son 
volume  normal,  les  ovaires  reprennent  leur  direction  horizontale.  La  cloison 
des  ligaments  larges  se  reforme,  les  ligaments  ronds  se  raccourcissent  et  di- 
minuent de  longueur,  mais  ces  modifications  se  font  d'une  manière  assez 
lente,  surtout  si  on  les  compare  à  la  rapide  déplétion  de  l'utérus  qui  a  perdu 
brusquement  la  plus  grande  partie  de  son  volume  par  le  fait  de  l'accouche- 
ment. Il  résulte  de  cette  différence  une  indication  pratique  tnVimpor- 
tanle. 

Les  ligaments  qui  maintiennent  l'utérus  ne  lui  prêtent  leur  concours  qu  à 
partir  du  moment  où  ils  ont  repris  leur  longueur  normale.  Jusque-là,  il  obéit 
aux  lois  de  la  pesanteur,  et  si  la  femme  se  lève  trop  tôt,  il  sera  entraîné  par 
son  propre  poids  en  état  de  version,  le  plus  souvent  a  droite,  puisque  c'est  la 
situation  qui  lui  est  le  plus  ordinaire  pendant  la  grossesse.  Plus  tard  les  liga- 
ments se  raccourciront,  il  est  vrai,  mais  leur  puissance  rétractile  sera  insuf- 
fisante pour  ramener  l'organe  à  sa  rectitude  normale.  La  femme  restera 
atteinte  d'une  incommodité  qui  sera  attribuée  au  défaut  des  soins  de  l'accou- 
cheur. Dans  l'immense  majorité  des  cas  les  déplacements  de  l'utérus  recon- 
naissent pour  cause  l'imprudence  de  la  femme. 

Le  vagin,  la  vulve,  le  périnée  et  la  paroi  abdominale  qui  ont  subi  une  dis- 
tension mécanique,  reprennent  progressivement  leur  état  normal,  sauf 
cependant  quelques  modifications  qui  peuvent  survenir  et  persister. 

Le  vagin  peut  conserver  un  peu  plus  d'ampleur  et  un  peu  moins  de  toni- 
cité. Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  partie  inférieure  de  sa  paroi  postérieure 
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former  un  bourrelet  notable  derrière  la  vulve.  L'anneau  vulvaire,  lorsqu'il  a 
subi  une  déchirure  étendue,  reste  un  peu  altéré  dans  sa  forme  et  sou  dia- 
mètre. La  peau  de  l'abdomen  peut  conserver  une  certaine  flaccidité  et  garde 
les  traces  des  éraillures  qui  la  vergettaient.  Les  muscles  droits  restent  parfois 
écartés  au  lieu  d'être  contigus  par  leur  boid  interne. 

Fièvre  de  lait.  —  L'établissement  de  la  lactation  s'accompagne  ordinai- 
rement d'une  excitation  générale  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fièvre  de 
lait. 

Les  anciens  ont  exagéré  l'importance  que  cet  état  pouvait  prendre  au  point 
<le  vue  de  la  santé  ultérieure  de  la  femme;  et  les  révolutions  laiteuses  jouent 
pour  eux  un  grand  rôle  dans  les  suites  de  couches  fâcheuses. 

L'observation  plus  exacte  des  modernes  a  fait  justice  de  ces  exagérations, 
et  l'on  connaît  maintenant  la  nature  de  ces  prétendus  dépôts  ou  abcès  lai- 
teux qu'on  rencontre  dans  les  affections  puerpérales. 

11  ne  faudrait  pas  cependant  tomber  dans  l'exagération  contraire  de  ceux 
qui  veulent  de  nos  jours  nier  l'existence  de  la  fièvre  de  lait.  Il  est  certain 
que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  surtout  chez  les  femmes  qu:  ne 
sont  pas  nourrices,  quarante-huit  heures  après  l'accouchement,  les  seins  s*; 
gonflent,  la  femme  éprouve  des  malaises,  de  la  céphalalgie,  souvent  du 
frisson,  de  la  soif  et  le  pouls  accéléré,  peut  dépasser  quatre-vingt-dix  et 
même  cent  pulsations.  L'apparition  de  ce  groupe  de  symptômes  n'est  niable 
pour  personne,  qu'on  lui  accorde  la  valeur  d'une  simple  réaction  physio- 
logique intense,  ou  qu'on  le  considère  comme  une  véritable  lièvre  passa- 
gère. 

Quelques  auteurs  ont  nié  la  fièvre  de  lait  parce  que  parfois  la  réaction 
fébrile  manque  ou  est  à  peine  marquée.  Dans  quelques  cas  on  a  noté,  lors- 
qu'elle se  produit,  une  lésion  restreinte  et  passagère  de  quelque  point  limité 
de  l'appareil  de  1 1  reproduction,  et  on  a  voulu  faire  de  ce  phénomène  coïnci- 
dant, la  cause  de  la  fièvre.  C'est  fermer  bien  gratuitement  les  yeux  sur  l'é- 
vidence de  la  loi  générale  pour  lui  substituer  les  exceptions.  Uu  l'on  recon- 
naît l'existence  de  la  réaction  générale,  et  alors  il  devient  puéril  de  discuter 
la  dénomination  qu'on  lui  donne,  lorsqu'on  est  d'accord  sur  la  valeur  des  faits 
qui  la  caractérisent;  ou  on  la  nie,  mais  la  négation  d'un  fait  d'observation 
vulgaire  a  bien  peu  de  chances  de  s'imposer  à  l'opinion  d'une  manière  du- 
rable. 

Les  modifications  progressives  que  subissent  les  glandes  mammaires  dans 
le  cours  de  la  grossesse,  se  traduisent  extérieurement  par  une  augmen- 
tation de  volume  et  souvent  par  la  sécrétion  d'un  liquide  abondant  qu'on 
nomme  colostrum.  Le  colostrum  diffère  du  lait  parfait  par  ses  éléments  con- 
stituants. Il  est  jaunâtre  ou  d'un  blanc  mal,  visqueux,  filant,  de  saveur  fade 
parfois  un  peu  amère  ;  sa  densité  est  plus  grande  que  celle  du  lait,  et  il  con- 
tient plus  d'albumine  et  de  sels.  Examiné  au  microscope,  il  présente  des 
globules  irréguliers,  liés  entre  eux  par  une  matière  visqueuse,  et  d'un  dia- 
mètre inférieur  à  ceux  du  lait  ordinaire.  11  tient  en  outre  en  suspension  des 
corpuscules  particuliers,  globuleux,  irréguliers,  jaunâtres,  de  0,01  â  0,05  de 
diamètre  appelés  corpuscules  granuleux. 
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Simon  a  donné  l'analyse  suivante  du  colostruni  : 


Eau  

Matières  grasses 


Casrine. 
Suere  île  lait 
Sels  


828.0 

50,0 
40,0 
70,0 
S.0 


Après  l'accouchement,  la  sécrétion  du  colostmm  augmente,  mais  elle  ne 
change  pas  de  nature  et  c'est  seulement  à  partir  de  la  fièvre  de  lait  que  ie 
liquide  se  transforme  ;  alors  les  corps  granuleux  commencent  a  disparaître, 
les  globules  du  lait  prennent  une  forme  régulière  et  deviennent  par  leur 
nombre  l'élément  prédominant  du  liquide  sécrété.  Le  phénomène  qui  me 
parait  le  plus  important  dans  la  fièvre  de  lait,  n'est  pas  l'augmentation  de 
la  sécrétion  lactée,  mais  bien  la  modification  du  liquide  qui  acquiert  ses 
propriétés  définitives. 

La  fièvre  delait  se  manifeste  ordinairement  quarante-huit  heures  après  l'ac- 
couchement. Cependant  son  apparition  est  dans  quelques  cas  plus  ou  moins  tar- 
dive. L'intensité  des  symptômes  qui  la  caractérisent  est  extrêmement  variable 
selon  les  sujets.  Elle  est  en  général  plus  intense  chez  les  femmes  déjà  mères  et 
qui  ne  nourrissent  pas,  que  chez  les  primipares,  surtout  lorsqu'elles  allaitent 
leur  enfant.  La  volume  de  la  glande  mammaire  n'a  pas  toujours  une  influence 
très-grande  à  ce  point  de  vue,  et  certaines  femmes  qui  ont  le  sein  a  peine  dé- 
veloppé ont  une  fièvre  de  lait  assez  forte,  tandis  que  d'autres,  dont  les  seins 
volumineux  laissent  échapper  le  lait  en  abondance,  ne  présentent  pas  de 
phénomènes  généraux  appréciables. 

Les  différences  qu'on  observe  sous  ce  rapport  sont  assez  tranchées  pour 
qu'il  soit  difficile  d'exposer  spécialement  chacune  des  nuances  que  présente 
la  fièvre  de  lait.  Nous  décrirons  seulement  les  phénomènes  qui  se  rapportent 
aux  cas  les  plus  complets,  et  il  suffira  d'indiquer  que  les  symptômes  peu- 
vent être  moins  tranchés,  moins  entièrement  groupés  ou  qu'ils  peuvent 
même  manquer  tout  à  fait,  pour  qu'on  fasse  la  part  des  individualités. 

Environ  quarante-huit  heures  après  l'accouchement  les  mamelles  augmen- 
tent de  volume  et  se  durcissent,  les  veines  de  la  région,  plus  apparentes,  se 
dessinent  sous  la  peau.  La  femme  éprouve  de  la  céphalalgie,  souvent  de  légers 
frissons,  des  bouffées  de  chaleur;  la  peau  d'abord  sèche,  se  couvre  de  sueur 
au  bout  de  quelques  heures.  On  observe  de  la  soif,  de  l'inappétence,  le  pouls 
devenu  vif  et  fréquent,  atteint  quatre-vingt-dix  ou  cent  pulsations,  puis  devient 
souple  cl  large  ;  la  lace  est  animée,  la  langue  blanchâtre,  et  la  femme 
éprouve  parfois  une  courbature  générale. 

Le  gonflement  des  seins,  très-sensibles  à  la  pression,  augmente;  le  tissu  cel- 
lulaire environnant  participe  à  ce  gonflement  qui  peut  s'étendre  jusqu'au 
creux  axilluire,  et  la  femme  ne  peut  rapprocher  les  bras  du  corps.  Parfois  la 
tension  est  assez  grande  pour  que  la  respiration  s'en  trouve  gênée.  Les  lo- 
chies sont  moins  abondantes  pendant  cette  période  et  quelquefois  même 
elles  s'arrêtent  entièrement. 

Cet  état  dure  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  [puis  la  tension 
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disparaît ,  le  lait  coule  en  abondance  et  les  traces  de  la  réaction  géné- 
rale que  nous  venons  de  décrire  s'effacent  entièrement.  Elle  est  dans  tous  les 
cas  beaucoup  moins  vive  lorsque  l'enfant  prend  le  sein  peu  après  l'accou- 
chement. La  succion  prévient  l'engorgement  des  canaux  galactophores,  et  la 
nouvelle  fonction  s'établit  sans  secousses. 

Dans  quelques  cas  le  pouls  dépasse  cent  pulsations  et  la  fièvre  persiste  au 
delà  des  limites  que  nous  avons  indiquées.  Il  faut  s'assurer  alors  qu'elle 
n'est  pas  liéii  à  une  déchirure  de  la  vulve  ou  au  début  d'une  affection  puer- 
pérale. Dans  ces  conditions,  lorsque  la  lésion  est  légère,  on  peut  observer 
un  temps  d'arrêt  dans  l'évolution  de  la  sécrétion  mammaire,  qui  reprend  sa 
marche  quand  le  trouble  passager  a  disparu. 

Après  la  fièvre,  les  seins  des  femmes  qui  ne  nourrissent  pas  laissent  échap- 
per spontanément  du  lait  en  abondance,  cet  écoulement  qui  diminue  pro- 
gressivement cesse  en  général  au  bout  de  huit  ou  quinze  jours  ;  mais  long- 
temps encore  on  peut,  en  pressant  le  mamelon,  faire  sortir  quelques  gouttes 
de  lait. 

Il  est  des  femmes  chez  lesquelles  cette  sécrétion,  qu'on  pourrait  appeler  la- 
tente, car  elle  ne  se  trahit  point  à  l'extérieur,  dure  plusieurs  années.  Parfois, 
au  contraire,  le  lait  continue  à  être  sécrété  en  si  grande  abondance,  même 
au  delà  des  suites  de  couches,  que  l'intervention  est  nécessaire  pour  arrêter 
cette  cause  d'épuisement.  On  observe  dans  quelques  cas  rares  l'absence 
complète  de  fièvre  de  lait  et  de  sécrétion  lactée. 

Je  ne  rapporterai  pas  toutes  les  hypothèses  qui  ont  été  émises  pour  expli- 
quer la  cause  de  la  fièvre  de  lait.  Les  moins  invraisemblables  consistent  à 
admettre  qu'elle  est  due  à  l'engorgement  des  canaux  galactophores  qui  sont 
fortement  distendus  avant  que  la  sécrétion  ne  commence.  On  a  dit  aussi  que 
le  développement  subit  d'une  nouvelle  fonction  très-active  était  une  explica- 
tion suffisante  des  troubles  généraux  qui  se  manifestent  dans  l'orga- 
nisme. 

La  mort  du  fœtus  antérieure  à  l'accouchement  n'empêche  pas  la  produc- 
tion de  la  fièvre  de  lait.  Skiuncr  a  observé  un  cas  assez  curieux  dans  lequel 
elle  s'est  manifestée  au  neuvième  mois  chez  une  femme  qui  était  accouchée 
prématurément  an  septième. 

Eu  parlant  des  soins  à  l'accouchée  nous  indiquerons  ce  qu'il  convient  de 
faire  dans  les  cas  qui  réclament  l'intervention. 

RÉSUMÉ 

SUITES  DE  COUCHES 

Suites  de  couche*.  — Les  suites  découches  s'étendent  de  la  délivrance  à  la  suppres- 
sion des  lochies,  la  limite  apparente  est  le  retour  des  règles  chez  les  femmes  qui  n'al- 
lailent  pas.—  Parfois,  après  l'accouchement,  les  premières  heures  sont  aussi  calmes  que 
dans  l'état  normal.  —  Plus  souvent  l'ébranlement  nerveux  que  la  femme  a  souffert  fait 
naître  un  accablement  profond,  une  excitabilité  excessive.  —  On  observe  d'abord  un  fris- 
son d'intensité  variable,  qui  peut  aller  jusqu'au  claquement  de  dents.  — 11  est  unique 
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et  de  courte  durée,  un  état  de  moiteur  lui  succède  el  le  pouls  devient  plus  soupir  et  plus 
large.  —  Lorsque  l'accouchement  acte  prolongé  la  femme  éprouve  un  impérieux  besoin 
de  sommeil.  —  Ce  sommeil  contribue  puissamment  à  ramener  l'apaisement  de  l'or- 
ganisme. =  L  émission  des  urines  est  douloureuse,  à  cause  de  la  contusion  du  canal 
de  rurélhreou  de  la  déchirure  de  la  fourchette.  —  Leur  excrétion  n'a  lieu  qu'au  lioul 
de  quelques  heures  ;  —  elle  est  gênée  par  le  décubitus  dors.»!,  et  le  |>eu  d'action  des  muscles 
abdominaux  relâchés  par  la  distension.  —  Il  peut  même  exister  une  paralysie  de  la 
vessie  quia  élé  comprimée  par  la  tète  du  fœtus.  — Cette  paralysie  méconnue  peut  faire 
naître  des  symptômes  assez  sérieux  pour  qu'on  puisse  croire  à  l'invasion  d'une  affection 
puerpérale  qui  n'existe  pas.  =  La  constipation  qui  persiste  souvent  plusieurs  jours 
petit  donner  lieu  à  une  erreur  analogue.  =  La  femme  conserve  une  certaine  inappétence 
jusqu'après  la  fièvre  de  lait.  —  La  température  organique  peut  dépasser  de  trois  de- 
grés le  chiffre  normal  pendant  les  !»  premiers  jours.  =  Le  pouls  qui  dépasse  rarement 
100  à  l'état  normal  peut  descendre,  dans  quelques  cas,  à  50  et  même  41  pulsations.  — 
Ce  phénomène,  qui  n'est  pas  très-fréquent,  se  manifeste  exclusivement  chez  les  femmes 
en  bonne  santé,  et  débute  24  ou  4K  heures  après  l'accouchement.  =  Diminution  du 
volume  de  l'utérus.  =  Après  la  délivrance  le  volume  de  l'utérus  est  variable,  il  atteint 
en  général  le  niveau  de  l'ombilic.  —  Il  forme  une  tumeur  élastique,  résistante,  inclinée 
le  plus  souvent  à  droite.  —  Il  diminue  de  volume  par  rétraction  et  par  absorption  d'une 
partie  de  ses  fibres.  —  Cette  diminution  suit  une  marche  progressive,  mais  parfois  irré- 
guliére.  —  Lente  au  début,  elle  est  plus  active  à  partir  du  cinquième  jour,  —  et  plus  ra- 
pide chez  les  primipares  que  chez  les  pluriparos.  —  La  diminution  du  volume  de 
ruN'rus  a  une  grande  valeur  au  point  de  vue  de  l'appréciation  de  l'état  de  la  femme,  car 
elle  ne  s'opère  que  dans  l'état  de  santé.  —  Lue  hémorrhagie  interne  peut  brusquement 
augmenter  Je  volume  de  l'utérus.  Le  col  utérin  qui  avait  complètement  disparu 
pendant  le  travail  se  reforme  en  partie  après  la  délivrance  et  mesure  environ  2  centi- 
mètres. —  L'orifice  interne  a  seul  repris  sa  conlraclililé.  —  Ses  parois  sont  flasques  et 
molles.  —  Au  troisième  jour,  la  muqueuse  forme  des  plis  verticaux,  et  le  col  ne  mesure 
plus  que  5  à  G  mil  1.  — Au  dixième  jour,  le  doigt  ne  pénètre  jusqu'à  l'orifice  interne 
qu'avec  une  certaine  difficulté.  —  Il  ne  reprend  tout  à  fait  sa  forme  définitive  qu'au 
bout  de  six  semaines  ou  deux  mois.— Son  orifice  interne  est  transversal  à  bords  irrégu- 
liers. —  Tranchées  utt'rines.  —  La  rétraction  passe  à  l'étal  de  contraction  douloureuse 
lorsqu'un  corps  étranger,  un  caillot  surexcite  l'organe.  Celte  douleur  prend  le  nom  de 
tranchée.  —  Les  tranchées  débutent  presque  aussitôt  après  la  délivrance  et  se  prolongent 
ordinairement  24  ou  50  heures.  —  Elles  reparaissent  lorsque  l'enfant  prend  le  sein, 
quand  le  mamelon  est  douloureux.  —  Elles  sont  intermittentes,  et  leur  durée  tin  peu 
plus  longue  que  celle  des  douleurs  de  l'accouchement.  —  Chacune  d'elles  est  ordinaire- 
ment suivie  de  l'expulsion  d'un  caillot  et  d'un  peu  de  sang.  —  Quand  elles  sont  fré- 
quentes et  intenses  l'utérus  reste  douloureux  dans  leur  intervalle.  —  II  peut  même  se 
développer  dans  ce  cas  un  mouvement  fébrile.  —  Des  douleurs  nerveuses  déterminées 
par  le>  compressions  du  travail ,  peuvent  coexister  avec  les  tranchées  dont  elles 
sont  distinctes.  =  Hésorption  des  éléments  musculaires.  —  \  partir  du  quatrième  au 
huitième  jour  après  l'accouchement,  une  partie  des  fibres  musculaires  devenues 
inutiles  sont  résorbées.  — .-  Surface  interne  de  l'utérus.  —  Au  niveau  du  placenta,  la 
muqueuse  utérine  persiste  et  n'est  pas  caduque.  —  Cette  surface  diminue  rapide- 
ment et  devient  ovalane.  —  Elle  est  rugueuse,  mamelonnée,  brunâtre  et  se  ra- 
mollit. —  Ses  orifices  vasculaires  sont  bientôt  oblitérés  par  des  caillots  tibrineux  qui  pé- 
nétrent dans  les  sinus  et  contribuent  à  augmenter  le  relief  de  l'insertion  placentaire.  — 
Les  capillaires  de  la  région  contiennent  presque  tous  des  leucocytes.  —  Le  relief  de  cette 
surlac persiste  encore  après  les  suites  de  couches.    -  Il  est  important  dans  la  pratique 
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do  tenir  compte,  après  la  délivrance,  du  relief  de  l'insertion  placentaire,  et  de  ne  pas 
le  confondre  avec  un  débris  du  placenta  adhérent  à  l'utérus.  =  Après  l'accouchement 
la  face  interne  de  l'utérus  est  couverte  d'une  couche  de  sang  coagulé.  —  Au-dessous  de 
cette  couche  se  trouve  un  tissu  mou  qui  s'écrase  par  la  pression  ou  le  raclage,  c'est  la 
nouvelle  muqueuse  en  voie  d'évolution.  —  On  ne  la  rencontre  pas  sur  la  muqueuse  du 
col  qui  n'a  subi  aucune  exfoliation. —  La  nouvelle  muqueuse  qui  a  commencé  à  se  former 
vers  le  quatrième  mois  de  la  gestation  entre  la  caduque  et  la  paroi  musculaire,  est  encore 
amorphe  aptès  la  délivrance.  —  Vers  le  neuvième  jour  la  circulation  y  est  déjà  active,  e 
les  cellules  épithélialcs  commencent  à  apparaître  à  sa  surface,  au  vingt-cinquième  elles 
forment  une  rangée  superficielle  et  continue  —  Les  cils  vihraliles  n'apparaissent  qu'après  le 
quarantième.  —  Les  glandes  de  la  muqueuse  deviennent  perceptibles  au  dix-huitième 
jour.  =  La  circulation  de  la  muqueuse  s'accroît  progressivement,  sa  consistance  suit 
une  marche  assez  lente  et  ce  n'est  que  vers  le  soixantième  jour  qu'elle  est  complète.  = 
Lochies.  —  On  a  donné  ce  nom  aux  produits  excrétés  par  la  vulve  pendant  les  suites  de 
couches.  Le  sang  qui  s'écoule  pendant  les  premières  heures  contient  une  assez  forte  pro- 
portion do  leucocytes,  —  La  présence  de  ces  leucocytes  est  insuflisante  pour  croire  à  la 
présence  du  pus.  —  Au  bout  de  24  heures  les  globules  rouges  n'entrent  plus  que  pour 
un  tiers  dans  les  lochies  ;  le  reste  est  constitué  par  les  leucocytes,  de  l'épithélium,  des 
granulations  moléculaires  et  des  globules  graisseuses,  le  tout  suspendu  dans  un  fluide 
séro-muqueux.  —  Après  2  jours,  les  hématies  diminuent  encore,  les  leucocytes  aug- 
mentent et  les  lochies  sont,  roussàtres.  —  Sauf  des  recrudescences  hémorrhagiques,  ces 
éléments  persistent  jusqu'à  la  fin  et  les  lochies  prennent  une  teinte  jaune,  puis  deviennent 
incolores.  —  Le  mucus  du  col  est  visqueux  et  un  peu  rougeâtre  ou  gris.  —  Cette  com- 
position des  lochies  montre  combien  les  dénominations  qui  leur  ont  été  données  sont 
inexactes.  —  L'abondance  de  l'écoulement  variable  selon  les  sujets  est  en  général  progres- 
sivement décroissante.  —  Il  diminue  passagèrement  pendant  la  lièvre  de  lait.  =r  Leur 
durée  varie  entre  vingt  et  trente-cinq  jours. —  L'écoulement  sanguin  peut  reparaître  sous 
l'influence  d'une  imprudence  à  une  époque  variable  des  suites  de  couche.  —  Les  lochies 
peuvent  se  suspendre  temporairement  sous  l'influence  d'une  émotion,  ou  sans  causes 
appréciables.  —  Ce  phénomène  n'a  pas  de  gravité  lorsque  l'état  général  est  bon.  —  L'o- 
deur des  lochies  est  spéciale,  caractéristique  et  très-tenace.  —  Elles  deviennent  plus 
fétides  encore  lorsqu'il  existe  un  corps  étranger  en  décomposition  dans  l'utérus.  =  En 
même  temps  que  l'utérus  reprend  son  volume,  les  ovaires  et  les  ligaments,  larges  et 
ronds,  reviennent  progressivement  à  leur  situation  antérieure.  —  Il  en  est  de  même  des 
autres  organes  de  la  génération  qui  ont  subi  une  distension  plus  ou  moins  grande  pen- 
dant la  grossesse  ou  l'accouchement.  =  Fièvre  de  lait.  —  L'établissement  de  la  lactation 
s'accompagne  ordinairement  d'une  excitation  générale  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de 
fièvre  de  lait.  —  Le  colostrum,  sécrété  pendant  la  grossesse,  se  translorme  en  lait  par- 
fait après  la  fièvre.  —  Les  phénomènes  qui  la  caractérisent  débutent  48  heures  après 
l'accouchement,  et  durent  de  24  à  50  heures.  —  Si  elle  persiste  davantage  il  faut  recher- 
cher s'il  n'existe  pas  une  cause  morbide.  —  Son  intensité  est  variable  selon  les  sujets. — 
Plus  forte  diez  les  pluripares,  et  les  femmes  qui  n'allaitent  pas.  —  Moindre  chez  les  pri- 
mipares et  chez  celles  qui  allaitent.  —  Aux  phénomènes  généraux  qu'on  observe  dans  la 
fièvre  ordinaire,  se  joignent  le  gonflement  des  seins  et  du  tissu  cellulaire  de  la  région 
pectorale,  une  diminut  ion  des  lochies  et  une  sécrétion  plus  abondante  de  lait.  —  Cette 
sécrétion  diminue  et  disparait  au  bout  de  huit  ou  quinze  jours  chez  les  femmes  qui  ne 
nourrissent  pas. 


616 


ACCOUCH!  MF..NT. 


BIBLIOGRAPHIE 


Ulot,  Du  ralentissement  du  pouls  dans  l'état  puerpéral.  Archiv.  ffénér.  de  méd.  Paris, 
186t.  —  Rœher,  Dissert,  de  febre  lad.  puerperarum.  Lips,  1742.  —  De  Mèhe,  Dissert,  de 
lochiarum  pal holog.  et  therap.  Lij»s,  1773.  —  Rifchxer,  Dissert,  de  immuuitionc  et  sup- 
pres.  lochiarum.  Halke,  1747.  —  Ciirncmi l,  Résorption  des  fibres  muscul.  de  l'utérus. 
Theory  and  pract.  ofmidw.  Lond.,  1800.  —  Cou*,  Étude  à  l'œil  nu  de  la  surface  interne 
de  l'utérus  après  l'accouchement.  Th.  Paris,  1847.  —  Delvaiue,  De  la  lièvre  de  lait. 
Paris,  1802.  —  Demjrkkwx,  Lochies.  Diction n.  en  30.  — Dibois,  P.,  Des  douleurs  après  l'ac- 
couchement. Courrier  méd..  1X55.  —  Dincax,  M.,  Delà  surface  interne  de  l'utérus  après  l'ac- 
couchement. Londres,  1857.  —  Doxcax.  M.,  Note  sur  la  surface  interne  de  l'utérus  après  la 
délivrance.  Transact.  of  obstet.  soc .  of  Jjtndon,  1803.  —  Fischer,  De  lochiarum  retentione. 
Erford.,  1702. —  Hecker,  Études  thermométriques  chez  les  femmes  nouvellement  accouchées. 
Progrr  Viert.  f.  die  prakt.  Heilk.,  18.%.—  Kmphof, Dissert,  de  locliiarum,  retentione.  Erford., 
1702.  — Leosaudi,  Dos  phénom.  de  l'état  puerpér.  Th.  Pari*,  1855. —  Mac  Clixto<k,  Re- 
marques sur  la  voleur  séméiologique  du  pouls  chez  les  femmes  en  couches.  Dublin  quat. 
jour».  1861.  —  Marotte,  Considérations  sur  les  tranchées  utérines.  Revue  médico-chirurg., 
1X51.  —  Nissa,  Sur  1rs  suites  de  couches.  Th.  Paris,  1821.  —  Mort,  De  la  prétendue  fièvre 
de  lait.  Th.  Paris,  1803.  —  Mocrette,  Quelques  remarques  critiques  sur  la  lièvre  de  lait.  Th. 
Paris,  1859.  —  Négrier,  Recherches  et  considérations  sur  la  constitution  et  les  fonctions  du 
col  de  l'utérus.  Paris,  1846. —  Pajot,  Note  sur  la  présence  du  pus  dans  les  sécrétions  qui  accom- 
pagnent la  première  et  la  deuxième  partie  du  travail.  Acad.  de  méd.  1860,  27  mars.  —  Prie- 
sTtET.  Leçons  sur  le  développement  de  l'utérus  gravide.  Londres,  18G0.  —  Raudorski,  De 
l'exfolialion  physiolog.  et  patholog.  de  la  membrane  interne  de  l'utérus.  Paris,  1857.  —  Ro- 
ein,  Ch.,  Mémoire  pour  servir  à  l'histoire  anatom.  et  patholog.  de  la  muqueuse  utérine.  Arch. 
génér.  de  méd..  1848.  —  Dr  Même,  De  la  muqueuse  utérine  pendant  et  après  la  grossesse. 
Mémoire  de  l'Académ.  de  méd.,  1801.  —  Do  Même,  Mémoires  sur  quelques  points  de  l'anatom. 
et  de  la  physiolog.  delà  muqueuse  et  de  l'épithél.  utérins  pendant  la  grossesse.  Journ.  debroum- 
Séquard,  1858. — Rombeac,  Études  faites  à  l'Hôtel-Ditu  sur  les  femmes  en  couches.  Paris, 
1856.  —  Schmdel,  Diss.  sistens  loch,  prseternat.  Erlang.,  1705.  —  Skinjier,  Cas  de  lacta- 
tion retardée.  British.  Medic.  Journ.,  1861.  —  Thokas  pe  Coiomuéres,  Essai  sur  la  fièvre  de 
lait.  Th.  Paris,  1863.  — Ttleh  Sut™,  De  l'allaitement  et  des  tranchées  utérines.  The  Ixincet. 
1844.  —  West,  Dégénérescence  graisseuse  des  fibres  musculaires  après  l'accouchement.  Medic. 
chir.  Trans.,  t.  XXXIV. —  Wkrthfueh,  De  la  marche  physiog.  de  l'écoulem.  lochial.  Archives 
de  Virchow,  t.  XXI.  —  Wielam>,  Etude  sur  l'évolution  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et 
sur  son  retour  a  l'état  normal.  Th.  Paris,  1858. 


DES  SOINS  A  LA  MÈRE 

ET  DE  SON  RÉGIME  PENDANT  LA  GROSSESSE,  l'aCCOOCHEMEKT  ET  LES  SCITES  DE  COUCHES 

Nous  ne  traiterons  ici  que  de  l'état  physiologique.  Les  maladies  de  la  gros- 
sesse et  de  l'état  puerpéral  seront  spécialement  étudiées  dans  la  partie  de  l'ou- 
vrage consacrée  à  la  pathologie. 

SOINS  ET  RÉGIME  PENDANT  LA  GROSSESSE 

La  direction  d'une  femme  enceinte  ne  présente  qu'un  petit  nombre  d'in- 
dications spéciales,  et  on  peut  lui  laisser  suivre  le  genre  de  vie  qui  lui  est 
habituel  lorsqu'il  ne  s'écarte  pas  des  règles  de  l'hygiène. 

Les  anciens  qui  ont  abordé  celle  question  imposaient  à  la  femme  une  série 
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de  précautions  minutieuses,  plutôt  basées  sur  des  idées  théoriques  et  tradi- 
tionnelles que  sur  une  nécessité  évidente.  Ils  réglaient  le  choix  des  aliments, 
la  nature  des  boissons,  formulaient  une  diète  spéciale  et  souvent  la  femme 
était  soumise  pendant  une  partie  de  la  grossesse  a  un  repos  absolu.  Les  pré- 
cautions exagérées  sont  plus  nuisibles  qu'utiles  ;  dans  de  pareilles  conditions, 
tout  devient  accident,  et  un  écart  de  régime  a  des  conséquences  plus  sérieuses 
que  lorsqu'on  subit  les  éventualités  de  la  vie  commune. 

J'ai  conduit  jusqu'au  terme  de  sa  grossesse  une  jeune  dame  qui  jusque- 
là  n'avait  eu  que  des  avortemenls,  au  nombre  de  quatre.  Dès  le  début  de  la 
deuxième  gestation,  on  l'avait  obligée  à  un  repos  complet,  elle  passait  ses  jour- 
nées couchée  sur  une  chaise  longue.  Chaque  fois,  l'avortement  reconnut  pour 
cause  un  exercice  insignifiant.  Je  lui  imposai  un  régime  absolument  diffèrent, 
je  lui  fis  faire  des  promenades  journalières,  des  lotions  froides  matin  et  soir  ; 
elle  menait  une  vie  active.  Cette  direction,  qui  l'effrayait  un  peu  au  début,  fut 
suivie  d'un  succès  complet,  non-seulement  pour  cette  grossesse,  mais  encore 
jwur  une  seconde  qui  survint  l'année  suivante  et  qui  fut  également  heu- 
reuse. Dans  la  première  j'eus  à  combattre  quelques  accidents  qui  semblaient 
présager  un  avortement,  j'en  triomphai  facilement  au  moyen  du  repos  mo- 
mentané et  des  lavements  laudanisés,  qui  sont  en  pareille  circonstance  les 
meilleurs  agents  thérapeutiques  qu'on  puisse  employer. 

Je  suis  loin  de  croire  que  ce  régime  convienne  à  tous  les  cas  analogues.  Cha- 
que sujet  présente  des  conditions  particulières,  et  il  est  impossible  de  décrire 
les  nuances  individuelles  si  nombreuses,  qui  peuvent  créer  des  indications 
spéciales  ;  c'est  au  tact  du  praticien  à  les  discerner. 

Il  est  évident  que  l'hygiène  de  la  grossesse  ne  peut  être  formulée  dans  une 
règle  absolue.  Cependant,  l'exercice  au  grand  air,  une  vie  active  qui  accroît 
la  puissance  d'assimilation,  un  régime  fortifiant,  fourniront  des  résultais  gé- 
néraux plus  favorables  que  les  précautions  minutieuses  et  le  repos  prolongé 
qu'on  a  trop  souvent  imposé  aux  femmes  enceintes. 

L'exercice  doit  être  modéré,  et  il  faut  se  garder  de  le  pousser  jusqu'à  la 
fatigue  extrême,  qui  pourrait  avoir  des  dangers.  La  femme  s'abstiendra,  sur- 
tout dans  les  premiers  temps,  de  soulever  des  objels  pesants  et  de  faire  de 
violents  efforts. 

Les  émotions  trop  vives  seront,  autant  que  possible,  écartées,  car  souvent 
une  colère,  la  peur,  un  saisissement,  ont  arrêté  le  cours  de  la  grossesse.  Il  est 
vrai  que,  sur  ce  point,  les  recommandations  sont  assez  inutiles  ;  les  émotions 
de  cette  nature  sont  imprévues  et  il  est  fort  difficile  de  s'en  garantir. 

Les  auteurs  qui  ont  interdit  les  rapports  sexuels  n'ont  pas  réfléchi  aux  sé- 
rieux inconvénients  qui  peuvent  en  résulter  au  point  de  vue  de  l'union  des 
ménages.  Cette  interdiction,  que  rien  ne  justifie,  et  qui  pourrait  être  aussi 
mal  supportée  par  le  mari  que  par  la  femme,  expose  celte  dernière  à  un  dé- 
laissement qui  peut  avoir  des  conséquences  graves  et  durables.  Les  rapports 
sexuels  seront  donc  autorisés  tout  en  signalant  les  dangers  qu'il  y  aurait  à  s'y 
livrer  avec  excès,  surtout  dans  les  premiers  mois.  11  n'est  pas  rare  de  voir 
l'avortement  survenir  sous  l'influence  du  coït  répété  trop  fréquemment. 

L'exercice  du  cheval  devra  être  supprimé  et  même  les  voyages  en  voiture 
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seront  suspendus,  lorsque  les  antécédents  de  la  femme  montrent  qu'elle  est 
disposée  aux  avortements. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  les  vêtements  seront  larges  et  peu 
serrés  et  les  corsets  ordinaires  mis  de  côté.  La  gène  des  fonctions  digestives, 
en  général  très-prononcée  à  cause  du  refoulement  des  viscères,  serait  ag- 
gravée par  la  pression  artificielle  des  vêtements  trop  serrés.  On  a  dit  que  le 
corset  avait  l'inconvénient  d'aplatir  le  mamelon  et  de  le  rendre  impropre  ;i 
l'allaitement.  11  est  possible  que  cette  opinion  soit  exacte  dans  de  certaines 
limites.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'importance  de  celte  cause.  La 
brièveté  du  mamelon  tient  à  des  conditions  anatomiques  particulières,  et  il 
est  douteux  que  la  pression  artificielle  et  non  continue  du  corset,  agisse  d'une 
manière  notable  sur  l'aplatissement  du  mamelon.  Sa  vitalité  est  très-suffi- 
sante pour  qu'il  réagisse  contre  une  action  mécanique  qui,  du  reste,  est  ex- 
trêmement faible. 

Lu  inconvénient  plus  grave  des  corsets  tient  à  ce  qu'ils  gênent  l'amplia- 
lion  «le  l'utérus  el  surtout  son  ascension  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  bains  froids  n'ont  pas  d'inconvénient  cbez  les  femmes  qui  en  ont  l'ha- 
bitude. Les  bains  chauds  seront  permis,  mais  peu  prolongés  ;  leur  nombre  ne 
doit  pas  dépasser  un  par  semaine;  plus  fréquents,  ils  auraient  un  effet  débi- 
litant qu'il  faut  éviter.  Chez  les  femmes  tourmentées  d'insomnie,  ces  bains 
pourront  être  pris  le  soir  avant  de  se  coucher.  Ils  agissent  alors  comme  cal- 
mants d'une  manière  assez  favorable. 

11  est  des  femmes  qui  ressentent  en  marchant,  à  partir  du  sixième  mois,  une 
pesanteur  douloureuse  dans  la  région  abdominale.  La  douleur  tient  souvent, 
chez  les  primipares,  à  la  distension  que  subit  la  peau  du  ventre.  Dans  ce  cas, 
tout  ce  qu'on  pourra  tenter  pour  l'apaiser  sera  inutile.  Mais  lorsque  la  sen- 
sation tient  au  poids  de  l'utérus  qui  se  porte  en  avant,  comme  on  l'observe 
chez  les  pluripares,  on  y  remédie  assez  complètement  en  soutenant  le  ventre 
au  moyen  d'une  ceinture  en  coutil  de  10  centimètres  de  hauteur,  maintenue 
en  place  par  des  sous-cuisses,  lacée  en  arrière  et  qui  s'applique  en  avant 
immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

L'usage  des  saignées  pendant  la  grossesse  est  une  tradition  qui  s'est  con- 
servée jusqu'à  nous.  Les  anciens  considéraient  la  lancette  comme  une  espèce 
de  panacée  propre  à  guérir  toutes  les  incommodités  ou  maladies  de  la 
gestation. 

Mous  avons  dit,  en  parlant  des  modifications  que  la  grossesse  imprimait 
à  la  circulation,  que  l'appauvrissement  du  sang  était  la  règle  et  que  les  acci- 
dents prétendus  pléthoriques  qu'on  observe  sont  dus  surtout  à  l'anémie.  Cela 
suffit  pour  faire  rejeter,  d'une  manière  absolue,  les  saignées,  dites  de  pré- 
caution, chez  les  femmes  enceintes. 

Si  l'état  de  la  femme  semblait  rendre  nécessaire  une  action  directe  sur  la 
circulation,  les  purgatifs  rempliraient  parfaitement  le  but  qu'on  se  propose 
avec  infiniment  moins  d'inconvénients,  car  ils  agissent  aux  dépens  du  sérum, 
sans  modifier  le  nombre  des  globules  dont  le  chiffre  est  abaissé. 

Ordinairement  ce  sont  les  clientes  qui  viennent  solliciter  une  saignée  avec 
beaucoup  d  insistance.  On  doit  leur  opposer  un  refus  formel,  parce  qu'une 
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pareille  condescendance  aurait  un  résultat  défavorable,  et  parce  qu'un  mé- 
decin ne  doit  jamais  subir  les  volontés  des  malades,  lorsqu'il  s'agit  d'une  mé- 
dication active,  surtout  lorsqu'elle  est  inutile  ou  qu'elle  peut  devenir  nuisible. 
Le  praticien,  qui  fait  abdication  de  sa  volonté  en  faveur  de  l'initiative  des  ma- 
lades qui  se  confientà  sa  direction,  perd  son  influence  et  son  autorité. 

Pour  les  légères  incommodités  qui  se  produisent  pendant  la  grossesse,  on 
fera  la  médecine  des  symptômes.  La  thérapeutique  ne  présente  rien  de  spé- 
cial dans  ces  conditions. 

Il  est  bon  de  faire  quelques  visites  vers  la  fin  de  la  grossesse  ;  cela  permet 
à  la  femme  de  se  familiariser  avec  l'accoucheur  et  l'émotion  que  lui  cause  la 
pensée  du  contact  très-intime  qu'elle  doit  subir  pendant  le  travail  s'efface 
ou  diminue  notablement.  Dans  «  es  visites,  on  constate  la  situation  de  l'enfant, 
de  manière  à  intervenir  avant  le  travail,  si  la  présentation  était  défavorable. 
On  s'assure  également  s'il  n'existe  pas  quelque  tumeur  pelvienne  ignorée, 
quelque  vice  de  conformation  des  parties  molles  ou  du  bassin,  de  nature  à 
entraver  la  marche  régulière  du  travail. 

Les  vices  de  conformation  du  bassin  s'accompagnent  en  général  d'altéra- 
tions semblables  sur  divers  points  du  système  osseux.  C'est  un  indice  qu'il 
ne  faut  pas  négliger;  mais,  dans  quelques  cas  rares,  le  bassin  est  vicié  sans 
qu'aucune  altération  soit  perceptible  sur  les  autres  parties  du  squelette.  J'ai 
fait  accoucher,  avant  terme,  une  dame  de  taille  moyenne,  parfaitement  faite 
en  apparence  et  dont  le  diamètre  antéro-  postérieur  atteignait  à  peine 
8  centimètres.  Il  faut  donc,  dans  tous  les  cas,  examiner  si  le  bassin  est 
régulièrement  développé  pour  ne  pas  être  surpris  par  cette  cause  de  dystocie 
à  un  .moment  où  l'on  n'est  plus  libre  de  choisir  ses  moyens  d'intervention. 

En  cas  d'accouchements  antérieurs,  il  est  bon  de  s'enquérir  de  la  marche 
qu'a  suivi  le  travail.  On  ne  peut  conclure  du  passé  a  l'avenir,  mais  pour- 
tant, si  les  délivrances  antérieures  avaient  été  très-rapides,  il  faudrait  prendre 
ses  précautions  pour  ne  pas  arriver  trop  tard  quand  les  soins  sont  réclamés. 
Le  terme  précis  de  l'accouchement  est  fort  difficile  à  déterminer,  j'en  ai  dit 
les  raisons  en  traitant  de  la  durée  de  la  grossesse.  On  arrivera  à  des  approxi- 
mations en  tenant  compte  de  la  date  d'apparition  des  dernières  règles,  et  de 
l'époque  où  les  mouvements  actifs  du  fœtus  ont  été  ressentis.  Dans  les  der- 
niers jours,  les  modifications  que  subit  le  col  et  les  signes  qui  caractérisent  les 
premiers  temps  du  travail  fourniront  d'utiles  renseignements. 

Chaque  fois  qu'une  femme  se  soumet  a  l'exploration,  elle  ne  manque  pas 
de  demander  à  quelle  époque  elle  doit  accoucher.  Il  lui  semble  que  l'enchaî- 
nement des  symptômes  qu'on  constate,  nous  permet  de  savoir  exactement  le 
chemin  qui  lui  reste  à  parcourir  jusqu'à  la  parturition. 

Je  ne  saurais  trop  le  répéter,  nous  n'avons  aucune  espèce  de  moyen,  même 
dans  les  derniers  jours  de  la  grossesse,  de  pronostiquer  l'époque  précise  du 
travail.  Le  raccourcissement  du  col  peut  se  produire  plus  de  trois  semaines, 
ce  qui  est  fort  rare,  ou  seulement  vingt-quatre  heures  avant  le  début  de  la  di- 
latation. Mais  il  faut,  tout  en  avouant  notre  ignorance  sur  ce  point,  en  expli- 
quer les  motifs  et  faire  comprendre  que  l'indépendance  des  divers  temps  du 
travail,  ne  permet  pas,  même  lorsque  certaines  modifications  sont  survenues» 
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de  prédire  la  marche  que  suivront  les  autres,  et  de  savoir  l'époque  précise 
du  travail  définitif.  On  doit  donc  se  borner  à  des  conclusions  ass.-z  vagues 
pour  ne  pas  recevoir  un  démenti  de  la  part  des  faits.  Il  existe  trop  de  varia- 
tions dans  la  durée  de  la  gestation,  pour  se  montrer  plus  aflirmalif,  en  suppo- 
sant que  le  début  de  la  conception  soit  rigoureusement  connu. 

SOINS    PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 

Dans  l'accouchement  naturel  le  rôle  du  médecin  est  peu  actif  ;  il  doit  pas- 
ser de  longues  heures  auprès  d'une  femme  qui  souffre  et  dont  il  ne  peut  cal- 
mer les  douleurs  nécessaires.  Pour  les  assistants,  son  intervention  semble  se 
borner  à  couper  le  cordon  et  à  opérer  la  délivrance  ;  les  résultats  de  sa  sur- 
veillance et  de  ses  investigations  passent  inaperçus.  C'est  un  rôle  en  effet 
un  peu  sacrifié  que  celui  de  l'accoucheur,  aussi  doit-il  apporter  une  grande 
précision  à  ce  qu'il  fait  et  sauver  par  la  perfection  des  détails  le  caractère 
effacé  de  l'ensemble. 

Cette  partie  de  la  pratique  obstétricale  me  semble  avoir  été  beaucoup  trop 
négligée  par  les  auteurs;  ils  ont  formulé  des  principes  très-complets  sur  le 
mécanisme  et  la  marche  du  travail,  mais  ils  n'ont  point  réglé  avec  assez  de 
précision  les  soins  qui  incombent  au  praticien,  relativement  aux  accessoires 
de  l'accouchement.  Chacun,  sur  ce  point,  est  obligé  de  faire  lui-môme  son 
éducation  et  n'a  d'autre  guide  que  son  expérience,  quand  il  ne  s'en  rapporte 
pas  à  la  routine.  Je  ne  craindrai  pas  d'entrer  dans  de  minutieux  détails  sur  tout 
ce  qui  se  rapporte  aux  soins  et  aux  accessoires  du  travail,  c'est  de  la  pratique 
journalière  et  faute  de  guides  les  que  jeunes  médecins  restent,  parfois,  bien 
entendu  seulement  sous  ce  rapport,  au-dessous  des  vieilles  matrones. 

Il  est  cependant  un  point  très-important  de  ce  sujet,  sur  lequel  il  est  impos- 
sible de  donner  des  règles  précises  et  où  le  praticien  reste  abandonné  aux  res- 
sources de  sa  propre  initiative  :  c'est  la  manière  de  soutenir  le  courage  de 
l'accouchée  et  de  lui  faire  oublier  autant  qu'il  est  en  nous,  ses  souffrances. 

La  femme  se  plaint,  la  précence  du  médecin  la  rassure,  il  faut  souvent  de- 
meurer de  longues  heures  auprès  d'elle,  et  l'on  ne  peut  rester  indiffèrent  ou 
silencieux  devant  ses  plaintes.  Lorsqu'on  lui  a  répété  un  certain  nombre  de 
fois:  Prenez  patience,  cela  sera  bientôt  fini  ;  la  consolation  devient  monotone 
et  un  peu  agaçante. 

Il  ne  faut  pas  abuser  de'ces  banalités  et,  dans  l'intervalle  des  douleurs,  il 
est  bon  d'occuper  la  patiente  par  une  conversation  dont  on  écartera  avec 
soin  les  idées  tristes  et  le  récit  des  accouchements  malheureux,  même  quand 
leur  terminaison  fait  honneur  à  l  habileté  du  narrateur. 

La  femme  répète  fréquemment  qu'elle  va  moilrir,  et  que  ses  forces  épui- 
sées ne  lui  permettront  pas  d'atteindre  la  délivrance.  Le  plus  souvent  elle  n'en 
croit  rien,  mais  elle  est  inquiète,  et  n'a  d'autre  but  que  de  fournir  une  occa- 
sion d'être  rassurée.  Une  conversation  enjouée,  la  plaisanterie  même,  ramènent 
la  confiance  et  le  courage  ;  lorsque  la  patiente  voit  le  médecin  sourire,  elle 
sent  qu'elle  ne  court  aucun  danger.  Mais  il  faut  déployer  beaucoup  de  tact 
pour  ne  pas  dépasser  les  limites  posées  par  le  caractère  de  chaque  femme, 
posées  surtout  par  la  dignité  du  médecin. 
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Rien  no  rassure  et  n'encourage  l'accouchée  comme  une  conversation  fami- 
lière et  surtout  affectueuse  qui  met  la  femme  complètement  à  son  aise  ;  elle 
souffre,  elle  a  hesoin  d'un  ami  qui  la  soutienne  et  la  console.  Le  prati- 
cien qui  cache  la  nécessité  de  son  silence,  sous  une  mine  froide  et  guindée, 
la  glace,  et  lui  fait  éprouver  un  sentiment  de  gène  qui  lui  est  fort  pénible. 

Il  ne  suffit  donc  pas  d'être  un  accoucheur  instruit  pour  remplir  convena  - 
blement tous  les  devoirs  de  sa  mission,  il  faut  encore  être  affectueux  et  com- 
patissant et  se  garder  de  mouvements  d'impatience  ou  de  brusqueries  dé- 
placées. 

Si  la  malade  est  indocile  on  doit  formuler  nettement  et  fermement  sa  vo- 
lonté, ne  pas  admettre  qu'on  la  discute,  et  aller  jusqu'à  la  menace  de  se  reti- 
rer si  on  refuse  d'obéir  à  sa  direction.  Si  la  garde,  ou  quelque  assistant, 
comme  cela  arrive  parfois,  se  permettent  d'émettre  une  opinion  ou  de  donner 
un  conseil,  il  faut  les  remettre  vertement  à  leur  place,  et  faire  comprendre  que 
le  médecin  seul  doit  diriger  la  situation.  En  dehors  de  la  question  de  dignité, 
l'obéissance  passive  de  l'entourage  est  une  nécessité,  car  il  se  peut  qu'un  acci- 
dent subit  rende  urgente  l'exécution  rapide  d'ordres  importants,  et  on  al  mal 
secondé  par  des  aides  disposés  à  la  discussion. 

lie  médecin  sera  d'autant  mieux  obéi  qu'il  ne  prescrira  que  des  choses 
utiles  ou  nécessaires.  11  faut  laisser  de  côté  une  foule  de  puérilités  tradition- 
nelles qui  n'ont  d'autre  résultat  que  de  fatiguer  ou  ennuyer  la  malade,  et  de 
mettre  parfois  l'accoucheur  en  contradiction  avec  lui-même,  car  il  peut 
oublier,  en  ordonnant  une  chose  insignifiante,  qu'il  l'a  déclarée  mauvaise  un 
instant  avant.  Il  est  donc  bon  de  n'obéir  qu'aux  indications  réelles  et  de  ne 
rien  faire  sans  nécessité  et  sans  réflexion,  lorsqu'on  est  absolu,  il  ne  faut  pas 
commettre  d'erreurs,  même  légères.  La  famille  constate  les  erreurs  et  elle 
est  toujours  disposée  à  en  exagérer  l'importance. 

Pour  celle  raison,  il  faut  mettre  la  plus  grande  réserve  dans  l'expression  des 
diagnostics,  et  ne  se  prononcer  qu'avec  certitude.  La  première  impression 
peut  être  modifiée  par  un  examen  plus  attentif,  et  il  est  fort  désagréable,  pour 
la  médecine,  d'avoir  à  rectifier  ses  affirmations. 

il  est  rare,  à  Paris,  que  les  femmes  aient  autour  d'elles  plusieurs  personnes 
au  moment  du  travail,  elles  sont  assez  disposées  à  l'isolement  ;  cependant  si 
l'assistance  était  gênante  pour  la  malade  ou  pour  le  médecin,  on  formule- 
rait immédiatement  des  exclusions  en  ayant  soin  d'en  choisir  les  sujets.  Par- 
fois la  mère  ou  le  mari  de  l'accouchée  perdent  un  peu  la  tète  et,  par  leurs  ma- 
nifestations intempestives,  ajoutent  aux  émotions  de  l'accouchée.  Il  ne  faut 
pas  hésiter  dans  ce  cas  à  leur  interdire  la  chambre  où  s'accomplit  le  travail. 
Le  seul  guide  qu'on  doive  suivre  est  l'intérêt  de  la  malade,  tout  ce  qui  peut 
devenir  pour  elle  une  source  de  trouble  et  d'émotion  doit  être  écarté. 

Le  médecin  choisira  la  garde  qui  doit  le  seconder,  J'ai  l'habitude  de 
prendre  des  sages-femmes  instruites,  c'est  une  garantie.  Elles  sont  plus  aptes 
que  les  gardes  ordinaires,  à  constater  le  début  des  accidents  qui  peuvent  sur- 
venir pendant  les  suites  des  courbes,  les  renseignements  qu'elles  donnent 
sont  plus  précis,  el  elles  comprennent  mieux  la  nature  des  soins  que  doit  re- 
cevoir l'aecourhée. 
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Le  médecin  ne  doit  pas,  a  moins  qu'il  n'y  ait  nécessité  de  pratiquer  une 
opération,  quitter  son  habit,  relever  les  manches  de  sa  chenii.se  et  s'affubler 
d'un  tablier  qui  n'est  de  mise  qu'à  l'hôpital  ;  dans  la  clientèle  on  n'est  pas 
habitué  à  lui  voir  un  pareil  accoutrement  qui  lui  donne  une  physionomie  assez 
étrange.  La  seule  précaution  que  l'accoucheur  ait  besoin  de  prendre  consista 
à  relever  ses  manchettes  au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus.  Il  doit  cependant 
éviter  toute  souillure  non-seulement  sur  ses  vêtements,  mais  encore  sur  le 
lit  de  l'accouchée  en  dehors  de  l'alèze  destinée  à  recevoir  le  sang.  J  inâiste 
tout  particulièrement  sur  ce  détail  qui  a  une  très-grande  importance  au 
point  de  vue  de  l'opinion  qu'on  peut  prendre  de  son  habileté,  et  on  ne 
manque  pas  d'en  faire  la  remarque,  surtout  si  un  accouchement  antérieur 
s'est  accompagné  de  désordre  et  de  malpropreté.  Je  n'admets  pas  qu'un  pra- 
ticien adroit,  et  qui  dispose  convenablement  les  accessoires  dont  il  a  besoin, 
se  tache  de  sang,  même  sur  ses  manchettes.  Il  faut  dès  le  début  de  la  pra- 
tique mettre  toute  son  attention  à  éviter  les  souillures,  et  on  y  parviendra 
assez  facilement  avec  un  peu  d'adresse,  sans  que  les  soins  que  doit  recevoir 
la  femme  soient  moins  précis  et  moins  empressés. 

Il  n'est  pas  d'opération  mieux  réglée  que  l'accouchement  naturel  ;  là,  tout 
est  prévu  d'avance.  On  n'a  pas  à  se  mettre  en  garde,  comme  dans  les  opéra- 
tions ordinaires,  contre  le  jet  des  artères  qui  vous  frappent  à  l'improvisle.  En 
coupant  le  cordon  entre  deux  ligatures,  on  évite  l'écoulement  du  sang  qui 
provient  de  l'extrémité  placentaire.  Il  est  facile  d'enlever  sans  se  salir  les 
caillots,  lorsqu'ils  sont  volumineux,  après  l'expulsion  du  fœtus;  il  suffit  pour 
cela  de  relever  un  peu  les  avant-bras,  et  au  moyen  d'une  éponge  on  se  dé- 
barrasse de  l'excédant  du  liquide  sanguin,  qu'on  verse  immédiatement  dans 
un  vase  déposé  sur  l'alèze.  La  délivrance  ne  nécessite  que  l'introduction  des 
doigts  dans  le  vagin.  Tout  cela  peut  donc  s'opérer  sans  qu'aucune  autre 
partie  que  la  main  en  porte  les  traces.  La  ligature  du  cordon  et  le  nettoyage 
de  l'enfant  sont  à  ce  point  de  vue  les  temps  les  plus  délicats  «le  l'opération, 
car  il  faut  éviter  le  contact  de  ses  petits  membres,  que  parfois  il  agite.  Il  suf- 
fit, pour  échapper  à  ce  contact,  de  donner  à  l'enfant  une  situation  convenable 
et  de  l'aborder  par  sa  région  sus-ombilicale,  c'est-à-dire  de  la  tète  vers  les 
pieds. 

Il  faut  fixer  vers  le  pied  du  lit  de  l'accouchée  la  servielle  destinée  à  s'es- 
suyer les  mains  ;  sans  cette  petite  précaution  on  sera  sans  cesse  à  sa  re- 
cherche. 

Tron»*e  de  l'accoucheur.  —  L'accouchement  qui  se  présente  dans  les 
meilleures  conditions  peut  tout  à  coup  se  compliquer  d'accidents  sérieux 
pour  la  mère  ou  pour  l'enfant.  Il  serait  imprudent  de  ne  pas  être  en  mesure 
de  parer  à  ces  éventualités.  L'accoucheur  appelé  au  moment  du  travail 
doit  donc  toujours  être  muni  d  une  trousse  contenant  les  objets  suivants  : 

1U  Un  forceps.  Nous  verrons  plus  tard  les  cas  nombreux  qui  requièrent  son 
application. 

2°  Un  stéthoscope,  qui  permet  de  constater  l'état  de  vitalité  du  fœtus  et 
de  compléter  les  renseignements  fournis  par  le  toucher. 
3"  Deux  sondes,  une  d'homme  et  une  de  femme.  Ordinairement  la  der- 
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nière  suffit  pour  vider  la  vessie  distendue  par  suite  de  la  compression  du 
canal  de  lurèthre,  mais  dans  quelques  cas  sa  courbure  n'est  pas  assez  pro- 
noncée pour  pénétrer  dans  le  canal  dévié  et  attiré  en  haut  ;  il  faut  alors 
avoir  recours  à  la  sonde  d'homme. 

A"  Un  tube  laryngien,  pour  pratiquer  la  respiration  artificielle  dans  le  cas 
où  l'enfant  naît  en  état  de  souffrance.  Ce  tube  est  muni  vers  sou  extrémité 
laryngienne  d'une  plaque  garnie  d'une  éponge  destinée  à  obturer  la  glotte; 
j'ai  supprimé  cette  plaque,  qui  n'est  d'aucune  utilité.  La  sonde  ainsi  modi- 
fiée peut  prendre  place  dans  une  trousse  ordinaire. 

5°  De  l'ergot  de  seigle  en  grains  qu'on  broyé  entre  deux  fers  à  repasserai! 
moment  de  s'en  servir.  On  doit  être  certain  qu'il  est  de  la  récolle  de  l'an- 
née. J'ai  renoncé  à  celui  des  pharmaciens  depuis  que  j'ai  été  sur  le  point  de 
perdre  une  dame  sujette  aux  hémorrhagies  après  la  délivrance.  Je  lui  avais 
administré  quatre  grammes  d'ergot,  une  heure  après,  et  à  l'instant  où  je  venais 
de  la  quitter,  elle  fut  prise  d'une  perte  foudroyante.  Le  pharmacien,  auquel 
j'adressais  de  vifs  reproches,  m'avoua  naïvement  que  son  ergot  pouvait  bien 
être  âgé  d'une  dizaine  d'années. 

6°  Du  laudanum  :  le  laudanum  et  l'ergot  de  seigle  sont  les  agents  théra- 
peutiques les  plus  indispensables  en  obstétrique. 

7°  Des  lancettes. 

8°  Une  sonde  en  gomme  élastique  n"  9,  munie  de  son  mandrin,  elle 
pourra  être  utile  pour  faire  uriner  la  femme,  relever  le  cordon  prolabé,  ou 
pour  évacuer  dans  certains  cas  le  liquide  amniotique. 

9°  Un  flacon  de  chloroforme. 

La  trousse  sera  déposée  dans  une  pièce  voisine  et  soustraite  aux  regards 
de  l'accouchée. 

u«*  et  vêtement»  de  raecoaehee..  — On  a  recommandé  de  choisir  pour 
l'accouchement  une  chambre  vaste,  aérée,  bien  exposée  et  isolée  autant  (pu» 
possible  des  bruits  de  la  rue.  Chez  les  ouvriers  et  dans  les  classes  moyennes 
on  n'a  pas  le  choix,  chaque  pièce  a  sa  destination  et  la  chambre  à  coucher 
est  la  seule  dont  on  puisse  disposer.  Dans  les  classes  riches,  les  conditions 
hygiéniques  et  le  comfort  ne  laissent  rien  à  désirer  au  médecin.  La  recom- 
mandation au  sujet  du  choix  de  la  pièce  est  donc  parfaitement  inutile.  J'a- 
jouterai qu'on  déciderait  difficilement  une  femme  à  quitter  pendant  quinze 
jours  sa  chambre,  où  elle  a  ses  habitudes,  où  elle  peut  surveiller  les  armoires 
de  la  ménagère,  qu'elle  livre  avec  tant  de  répugnance  aux  mains  des  étrangers. 

Il  faudra  autant  que  possible  entretenir  dans  cette  pièce  une  température 
de  15  à  18  degrés,  et  éloigner  tout  ce  qui  peut  dégager  une  odeur  quelconque. 
En  général  les  femmes  les  supportent  assez  mal,  mêmes  lorsqu'elles  leur 
sont  agréables  dans  les  circonstances  ordinaires. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  lit  de  misère,  ou  de  travail,  un  lit  de  sangle 
établi  spécialement  pour  l'accouchement.  Il  est  garni  de  deux  matelas  ;  le 
premier  complètement  étendu  ;  le  second  disposé  de  manière  à  ce  que  les 
fesses  de  la  patiente  reposent  sur  son  bord  inférieur  et  que  le  reste  soit  replié 
sous  la  tête.  Une  barre  en  bois  est  fixée  transversalement  pour  que  la  femme 
puisse  y  appuyer  ses  pieds  pendant  la  contraction. 
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Ce  lit  me  parait  une  complication  inutile  dont  il  est  avantageux  de  savoir  se 
passer  et  j'approuve  Jort  les  Anglais  qui  en  rejettent  complètement  l'usage.  11 
constitue  une  gêne,  un  embarras  et  il  oblige  à  transporter  la  femme  sur  son 
lit  définitif  après  l'accouchement,  ce  qui  a  souvent  de  très-sèrieux  inconvé- 
nients, comme  on  le  verra  plus  loin.  Dans  bien  des  cas,  il  serait  difficile  de 
se  procurer  ce  lit  de  misère,  et  surtout  de  trouver  de  quoi  le  garnir. 

La  femme  doit  être'  accouchée  sur  son  lit  ordinaire  qu'on  disposera  de  la 
manière  suivante  : 

Une  première  alèze  carrée,  d'un  mètre  cinquante  de  côté  et  constituée  par  un 
drap  plié,  sera  fixée  sur  la  partie  moyenne  du  lit,  avec  de  fortes  épingles. 
C'est  sur  cette  alèze  que  reposera  la  femme  lorsque  toul  sera  terminé.  Au-des- 
sus on  placera  une  toile  cirée  de  même  étendue,  ou  simplement  un  papier 
goudronné  plié  en  double.  Enfin  sur  la  toile  on  attachera  une  seconde  alèze 
dont  les  chefs  libres  seront  dirigés  du  côté  des  pieds. 

Après  la  délivrance  on  enlèvera  les  caillots  et  une  partie  du  sang  qui  souille 
la  seconde  alèze,  dont  les  attaches  seront  retirées. 

Pour  procéder  à  la  toilette,  on  relèvera  sous  chaque  fesse  l'extrémité  libre 
du  chef  superficiel,  de  sorte  que  la  femme  sera  située  sur  une  surface  presque 
intacte,  ce  qui  permettra  un  nettoyage  beaucoup  plus  complet  que  lorsqu'elle 
reste  au  milieu  des  souillures  de  l'accouchement.  La  toilette  terminée,  la  pa- 
tiente se  soulève  un  peu,  on  retire  alors  la  toile  cirée  et  l'alèze  superficielle,  et 
après  leur  enlèvement  la  femme  repose  sur  son  lit  sans  qu'on  ait  besoin  de 
lui  imprimer  aucun  mouvement,  car  nous  allons  voir  que  ses  vêtements  se- 
ront disposés  de  manière  à  ce  qu'on  n'ait  pas  besoin  de  les  changer. 

Ainsi  on  évite  les  efforts,  et  les  secousses  du  transport  d'un  lit  a  l'autre, 
qui  peuvent  déterminer  une  perle.  Dans  tous  les  cas,  ces  mouvements  sont 
extrêmement  pénibles  pour  l'accouchée  qui  éprouve  un  besoin  impérieux 
de  tranquillité,  et  elle  apprécie  vivement  tout  ce  qui  peut  les  lui  éviter. 

Il  faut  faire  entrer  aussi  en  ligne  de  compte  la  vigueur  nécessaire  pour 
transporter  dans  ses  bras  une  femme  dont  le  poids  peut  dépasser  les  force- 
de  l'accoucheur,  et  il  suffit  de  réfléchir  aux  conséquences  d'une  chute  dans 
ces  conditions  pour  ne  pas  s'exposer  à  un  pareil  danger. 

Lorsque  le  travail  s'est  compliqué  d'une  perte  notable,  le  changement  de 
lit  devient  dangereux  ;  on  a  à  redouter  le  retour  de  l'hémorrhagie,  des  synco- 
pes, et  il  est  nécessaire  de  laisser  fort  longtemps  l'accouchée  sur  le  lit  pro- 
visoire où  elle  est  assez  mal. 

L'argument  qu'on  tire  de  l'affaissement  du  lit  pendant  le  travail  n'a  pas  une 
très-grande  valeur,  l'usage  général  des  sommiers  élastiques  rend  cette 
crainte  illusoire.  L'affaissement  est,  du  reste,  en  partie  prévenu  par  l'intro- 
duction sous  le  premier  matelas  d'une  planche  ou  rallonge  de  table  qui  ne 
doit  pas  dépasser  le  rebord  du  lit  du  côté  de  l'accoucheur,  et  qui  est  placée 
de  manière  à  ce  que  les  fesses  de  l'accouchée  reposent  sur  son  bord  inférieur. 
Cette  région  un  peu  soulevée  par  la  planche  ne  s'enfonce  pas  dans  un  creux 
au  moment  de  l'expulsion  du  fœtus. 

Il  ne  faut  pas  oublier  d'enlever  cette  planche  lorsque  tout  e>l  terminé. 

Lorsque  la  manœuvre  que  je  viens  de  décrire  e^t  exécult'e  i.vec  inlelli- 
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gence,  le  lit  de  l'accouchée  est  complètement  intact.  Pour  mieux  le  garan- 
tir encore  contre  le  contact  de  la  toile  cirée  au  moment  où  ou  la  retire,  on 
peut  fixer  au'bord  de  la  première  alèze  un  papier  goudronné  qui  retombe  jus- 
qu'à terre  du  côté  de  l'accoucheur.  I.a  descente  de  lit  sera  retirée,  pour  évi- 
ter les  glissements.  Le  drap  de  dessus  qui  peut  être  sali  lorsqu'on  en  recouvre 
la  femme  en  attendant  la  délivrance,  sera  enlevé  et  remplacera  la  première 
alèze  dans  les  jours  suivants. 

Les  vêtements  de  la  femme  seront  changés  lorsque  l'engagement  du  fœtus 
commencera  à  se  faire.  On  évitera  ainsi  les  inconvénients  qui  pourraient  ré- 
sulter des  efforts  et  des  mouvements  auxquels  cette  toilette  donnerait  lieu 
après  la  délivrance.  La  patiente  changera  de  linge,  et  se  couvrira  plus  ou 
moins  selon  la  saison,  la  chemise  roulée  et  relevée  circulairement  jusqu'au- 
dessus  des  reins,  sera  maintenue  dans  cette  position  au  moyen  des  cordons 
d'un  jupon  qui  recouvrira  les  parties  inférieures  du  corps.  Après  la  délivrance 
ou  fera  glisser  par  en  bas  le  jupon  qui  aura  reçu  les  souillures  de  la  couche, 
et  il  sera  enlevé  avec  l'alèze  et  la  toile  cirée. 

On  doit  conseiller  à  la  femme  de  se  faire  natter  les  cheveux  avant  le  travail , 
sans  cela  il  survient  un  emmêlement  inévitable,  qui  rend  fort  difficile  la  pre- 
mière toilette  de  la  tète  qui  n'aura  pas  lieu  avant  quelques  jours. 

Aceemolre*.  —  L'accoucheur  doit  disposer  toutes  les  choses  dont  il  a  be- 
soin, de  manière  à  pouvoir  autant  que  possible  se  passer  de  ceux  qui  l'entou- 
rent On  n'a  pas  toujours  sous  la  main  une  garde  bien  dressée  qui  com- 
prenne ce  qu'elle  doit  faire  avant  qu'on  ait  parlé,  et  il  vaut  mieux,  avec  des 
gens  que  l'émotion  trouble  un  peu,  se  servir  soi-même  que  de  compter  sur 
leur  aide. 

II  y  a  toujours  un  peu  de  désordre  dans  la  chambre  d'une  accouchée,  et  il 
est  bon  d'y  veiller,  pour  que  les  objets  nécessaires  ne  disparaissent  pas  dans  la 
confusion  générale. 

Voici  les  accessoires  qu'il  faut  faire  préparer,  bien  entendu  que  chez  les 
pauvres  gens  on  sera  bien  forcé  d'utiliser  les  faibles  ressources  dont  ils  dis- 
posent. 

1°  line  éponge  un  peu  volumineuse,  pour  recueillir  le  liquide  amniotique 
quand  il  s'écoule  en  abondance  sur  le  lit,  et  pour  enlever  le  sang  de  la  déli- 
vrance. 

tî°  Plusieurs  cuvettes.  Rien  n'est  incommode  comme  la  pénurie  de  vases 
lorsqu'on  en  a  besoin  presque  simultanément,  pour  laver  l'enfant,  recevoir  le 
placenta,  faire  la  toilette  de  l'accouchée  et  pour  les  ablutions  du  médecin. 

5°  Une  petite  table,  destinée  à  recevoir  l'enfant,  et  sur  laquelle  il  sera  net- 
toyé et  habillé.  On  la  garnira  d'un  drap  plié  de  manière  à  ce  qu'il  repose  sur 
un  plan  souple  et  moelleux.  La  table  est  inutile  lorsqu'on  a  une  garde  qui  se 
charge  de  ces  soins  ;  elle  préfère  tenir  l'enfant  sur  ses  genoux. 

4'  Cinq  ou  six  serviettes  déposées  à  une  place  où  on  puisse  les  avoir  sous  la 
main  en  cas  de  besoin. 

5°  Une  compresse  ombilicale,  faite  avec  un  linge  carré  et  souple  de  10  cen- 
timètres de  côté,  au  milieu  duquel  on  fait  un  trou  pour  le  passage  du  cordon. 

6°  Le  bandage  ombilical  de  l'enfant,  assez  long  pour  faire  plusieurs  fois  le 
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tour  de  son  corps  cl  largo  d'environ  6  centimètres.  Les  bandes  étroites  tiennent 
mal,  et  en  se  déplaçant  peuvent  tirailler  le  cordon. 

7°  Cinquante  grammes  de  cérat  pour  le  toucher  et  le  nettoyage  de  l'enfant. 

8'  Quelle  que  soit  la  saison,  on  fera  disposer  les  éléments  d'un  feu  vif,  et 
qu  on  puisse  allumer  rapidement,  dans  le  cas  où  on  aurait  besoin  de  réchauffer 
l'enfant. 

9°  De  l'eau  chaude  pour  la  toilette  de  l'enfant  et  de  la  mère. 

10°  On  préparera,  pour  attacher  le  cordon,  une  ligature  d'environ  30  cen- 
timètres de  longueur,  composée  de  plusieurs  fils  cirés.  • 

\{  >  Les  ciseaux  destinés  à  couper  le  cordon.  L'accoucheur  passera  le  fil  et 
les  ciseaux  à  la  boutonnière  de  son  vêtement  dans  les  derniers  moments  du 
travail.  Sans  cela  il  courra  le  risque  de  ne  pas  les  retrouver  au  moment  du 
besoin. 

12°  Une  baignoire  de  siège  qui  sera  utilisée  dans  la  majorité  des  cas. 

t5°  Il  est  nécessaire  de  vérifier  à  l'avance  si  les  vêtements  destinés  à  l'enfant 
sont  complètement  réunis.  On  les  dispose  d'une  manière  convenable  pour 
l'habillage,  sans  attendre  le  dernier  moment. 

Régime  pendant  le  travail.  —  La  femme  doit  éjre  mise  à  la  diète  surtout 
lorsque  l'accouchement  suit  une  marche  rapide.  L'estomac  fonctionne  mal 
et  les  vomissements  sont  trop  fréquents  dans  ces  conditions  pour  qu'on  s'ex- 
pose à  les  exciter  inutilement.  Cependant  si  le  travail  se  prolongeait  surtout 
chez  une  femme  affaiblie,  on  donnerait  des  bouillons  et  des  potages,  mais  pas 
d'aliments  solides.  Il  est  rare,  du  reste,  que  les  femmes  éprouvent  le  désir  de 
manger.  On  leur  laissera  le  choix  des  boissons,  qui  seront  prises  à  la  tempéra- 
ture de  l'appartement.  Elles  se  composent,  en  général,  d'une  infusion  quel- 
conque, d'eau  pure  ou  sucrée  ou  même  d'un  peu  d'eau  rougie,  si  elles  en  té- 
moignent le  désir.  Lorsqu'il  y  a  de  la  tendance  aux  vomissements,  je  conseille 
l'eau  de  Sellz  avec  le  sirop  de  cerises  ou  de  groseille.  Le  vin  pur  et  les  alcooli- 
ques seront  défendus,  non  pas  que  je  croie  qu'ils  puissent  déterminer,  comme 
on  l'a  dit,  une  perte  ou  des  inflammations,  mais  parce  qu'ils  ajoutent  à  l'exci- 
ation  déjà  trop  grande,  qui  résulte  pour  la  femme  des  souffrances  de  l'ac- 
couchement. 

Examinons  maintenant  la  nature  des  soins  qui  conviennent  à  chaque  pé- 
riode du  travail. 

Période  de  dilatation.  —  Le  médecin  appelé  au  moment  du  travail  est 
attendu  ordinairement  avec  une  vive  impatience  ;  il  n'est  donc  pas  nécessaire 
de  préparer  la  malade  à  son  arrivée,  à  moins  cependant  qu'il  ne  lui  soit  in- 
connu ;  que  son  assistance  soit  demandée  dans  un  cas  d'accouchement  labo- 
rieux ;  ou  qu'il  se  présente  pour  remplacer  inopinément  un  confrère  absent. 
Il  est  bon  alors  de  préparer  la  patiente,  que  ce  dernier  contre-temps  impres- 
sionne toujours  fort  désagréablement. 

Dans  ces  conditions,  le  médecin  ignore  les  antécédents  de  la  malade  et  n'a 
pas  assisté  au  développement  de  la  grossesse  ;  il  doit  donc  se  livrer  à  une  en- 
quête préalable  et  s'assurer  tout  d'abord  que  la  femme  est  enceinte  et  à  terme. 
Car  il  se  pourrait  que  la  grossesse  fût  une  illusion,  ou  que  des  accidents  en- 
tièrement étrangers  à  la  gestation  simulassent  un  travail  qui  serait  encore 
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loin  de  se  produire.  On  conçoit  tout  ce  qu'une  pareille  erreur  aurait  de  fâcheux 
pour  la  réputation  du  praticien.  Il  suffira  pour  l'éviter  de  se  rappeler  les  signes 
qui  caractérisent  la  grossesse  ;  les  modifications  du  col  utérin  à  ternie  et  l'en- 
semble des  phénomènes  qu'on  observe  au  début  du  travail.  Nous  n'ajouterons 
rien  à  ce  que  nous  avons  déjà  dit  en  traitant  spécialement  chacun  de  ces 
sujets. 

Cependant  unfe  circonstance  particulière,  et  que  nous  allons  signaler,  peut 
induire  en  erreur  le  praticien  sur  l'état  réel  du  travail,  même  lorsqu'il  a  suivi 
le  développement  de  la  gestation.  Nous  avons  établi  que  le  ternie  précis  de 
la  grossesse  est  variable  et  que  la  connaissance  de  la  date  certaine  de 
son  début  ne  change  rien  à  l'incertitude,  car,  si  sa  durée  moyenne  est  de 
285  jours,  l'accouchement  peut  survenir  avant  ou  après  cette  époque.  Pendant 
le  premier  temps  du  travail,  qui  comprend  les  dernières  modifications  du  col 
avant  sa  dilatation  et  dont  la  durée  peut  dépasser  15  jours,  l'utérus  devient 
le  siège  de  contractions  manifestes,  qui  semblent  avoir  pour  résultat  l'amoin- 
drissement de  longueur  de  sa  portion  cervicale.  Souvent  ces  contractions  fu- 
gaces reviennent  irrégulièrement  et  sont  peu  marquées;  parfois,  au  contraire, 
elles  s'établissent  pendant  plusieurs  heures  et  prennent  un  caractère  de  per- 
sistance et  de  régularité  bien  propre  à  induire  en  erreur  le  praticien  sur  leur 
valeur  réelle.  Il  peut  même  arriver  que  le  col,  complètement  effacé  et  un  peu 
dilaté,  laisse  proéminer  les  membranes  sous  forme  de  petite  poche.  Puis,  après 
un  temps  variable,  les  contractions  cessent,  l'orifice  se  referme,  le  col  re- 
prend une  certaine  longueur  et  la  gestation  se  poursuit.  Ce  phénomène,  qui 
n'avait  pas  échappé  à  l'attention  des  anciens,  et  que  Portai  *  a  parfaitement 
indiqué,  a  reçu  de  Charierlc  nom  de  rétrocession  du  travail.  Il  n'est  pas  très- 
rare  d'être  appelé  près  des  femmes  dans  de  semblables  conditions,  et  il  faut 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilité  de  ce  faux  travail  dans  l'expres- 
sion du  diagnostic,  lorsqu'on  constate  l'étal  du  col. 

Le  faux  travu.l  est  en  général  de  courte  durée,  la  seule  conduite  à  tenir 
est  doncl'expectation,  car  il  se  calmera  bientôt  spontanément  si  le  terme,  in- 
connu, de  l'accouchement  n'est  pas  encore  arrivé.  Cependant,  si  un  commen- 
cement de  travail  se  produisait  à  une  époque  certainement  prématurée,  on 
interviendrait  et  ou  tenterait  de  l'enrayer  par  l'administration  du  laudanum. 

La  certitude  de  la  grossesse  et  la  probabilité  du  terme  étant  acquis,  on  se 
renseignera  exactement  sur  la  nature  des  douleurs,  sur  l'époque  de  leur  appa- 
rition, leur  siège,  leur  énergie,  leur  progression,  et  l'intervalle  qui  les  sépare. 
Ensuite,  ou  explore  la  région  abdominale  au  moyen  du  palper  et  de  l'auscul- 
tation. Enfin  on  pratique  le  toucher.  Il  est  préférable  pour  cela  que  la  femme 
soit  couchée,  l'examen  est  plus  complet.  Pour  éviter  de  sa  part  des  résis- 
tances bien  excusables,  on  agit  sans  la  prévenir.  Dans  le  cas  où  elle  voudrait 
faire  une  opposition  sérieuse  à  ce  mode  d'investigation  on  lui  en  ferait  com- 
prendre la  nécessité  absolue.  Uiaudrait  sur  ce  point  ne  rien  cédera  ses  scru- 
pules, car  le  toucher  est  absolument  indispensable  pour  constater  l'état  du 
travail,  et  il  doit  être  répété  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  se- 
lon que  les  phénomènes  se  succèdent  avec  lenteur  ou  rapidité. 

Dans  une  première  exploration,  on  s'assure  que  les  parties  sont  normale- 
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ment  conformées  et  qu'il  n'existe  aucune  tumeur  de  nature  à  empêcher  l'ex- 
pulsion du  fœtus  ;  puis,  on  constate  la  situation  du  col,  sou  degré  de  dilatation 
avant  et  pendant  la  contraction,  enlin  on  cherche  à  déterminer  la  nature  de 
la  présentation  et  de  la  position  du  fœtus. 

Chaque  fois  qu'on  touche  de  nouveau,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  constater 
l'état  du  col,  ce  qui  en  général  est  assez  facile,  il  faut  encore  vérifier  la  posi- 
tion du  fœtus,  soit  pour  assurer  le  diagnostic,  soit  pour  constater  les  chan- 
gements survenus  sous  l'influence  du  travail. 

Quelle  que  soit  l'époque  de  la  dernière  garde-robe,  il  faudra  faire  prendre 
;'i  la  femme  un  ou  deux  lavements  simples  pour  débarrasser  complètement 
la  portion  inférieure  de  l'intestin.  Sans  celte  précaution  des  matières  fécales 
poussées  mécaniquement  par  la  tête  du  foHus  pourraient  être  expulsées  invo- 
lontairement pendant  le  travail,  à  un  moment  où  on  ne  peut  plus  permettre  à 
la  femme  la  liberté  de  ses  mouvements.  Cet  accident  est  extrêmement  désa- 
gréable pour  elle,  et  lui  cause  un  vif  sentiment  de  confusion.  Aussi  lorsqu'elle 
-s'en  excuse,  il  faut  lui  persuader  qu'elle  est  victime  d'une  illusion,  d'un  faux 
besoin,  et  que  l'intestin  comprimé  ne  peut  donner  issue  aux  matières  fé- 
cales. 

On  a  dit  que  l'accumulation  des  matières  dans  le  rectum  pouvait  être  un 
obstacle  à  l'accouchement,  ou  au  moins  provoquer  la  compression  de  la  cloison 
recto-vaginale,  ce  qui  aurait  de  sérieux  inconvénients.  Cela  serait  à  la  rigueur 
possible  si  l'amas  des  matières  compactes  était  dû  à  une  constipation  très- 
prolongée.  Dans  son  interrogatoire  et  par  le  toucher,  le  médecin  aura  soin  de 
s'en  assurer.  Mais  alors  de  simples  lavements  seraient  insuffisants  pour  dé- 
barrasser l'intestin,  et  nous  verrons  ce  qu'il  faut  faire  en  étudiant  cette  causr 
de  dystocie.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  bol  fécal  même  volumineux  glisse  au- 
devant  de  la  partie  fœtale  et  est  expulsé  sans  peine. 

On  s'assure  également,  par  la  palpalion  et  le  toucher,  que  la  vessie  n'est 
pas  distendue,  ce  qui  peut  arriver  sans  que  la  femme  en  ait  conscience  ;  dans 
ce  cas,  si  la  femme  ne  peut  uriner  on  pratiquera  le  calhétérisme,  en  ayant 
soin  desouleverla  présentation  quand  la  expression  du  canal  s'oppose  à  l'in- 
troduction de  la  sonde.  Si  la  sonde  d'argent  rencontrait  trop  de  difficultés  à 
cause  de  la  déviation  du  canal,  on  en  choisirait  une  en  gomme  élastique  n°  9. 

Pour  ménager  la  pudeur  de  la  femme  qui  ne  doit  être  découverte  que  dans 
les  cas  de  nécessité,  on  pratiquera  le  cathetérisme  sous  la  couverture.  Le  doigl 
recherche  un  petit  tubercule  qui  existe  à  la  partie  antérieure  de  la  cloison 
urétro-vaginale,  le  méat  urinaire  est  situé  à  quelques  millimètres  au-dessus. 
Le  bec  de  la  sonde  est  glissé  sur  la  face  palmaire  du  doigt  explorateur,  et  pé- 
nètre dans  le  conduit  au  moyen  d'un  léger  mouvement  de  bascule  qui  abaisse 
un  peu  le  pavillon.  Cependant,  le  plus  souvent  ce  point  de  repère  est  très- 
peu  appréciable;  à  terme,  la  région  vestibulaire  est  proéminente,  et  sil- 
lonnée de  rides  au  milieu  desquelles  se  perd  l'orifice  urèthral.  Alors  il  faut 
mettre  fin  à  une  recherche  qui  peut  devenir  douloureuse  et  on  découvre  la 
patiente.  Lorsque  la  compression  exercée  sur  le  canal  de  l'urèthre  rend  l'in- 
troduction de  la  sonde  difficile,  on  soulève  avec  le  doigt  la  partie  du  fœtus 
qui  se  présente,  de  manière  à  dégager  le  passage. 
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Souvent  la  femme,  gênée  par  la  présence  de  l'accoucheur,  n'ose  manifester 
certains  besoins  qui  la  tourmentent.il  ne  faut  pas  négliger  de  l'interroger  sur 
ce  point  ;  on  la  met  à  son  aise  en  se  retirant  dans  une  pièce  voisine. 

Lorsque  le  médecin  est  appelé  dès  le  début  du  travail,  il  doit  rester  au 
moins  une  heure  auprès  de  la  femme  pour  juger  de  la  rapidité  de  la  marche 
des  phénomènes.  11  s'enquerra,  en  cas  de  grossesses  antérieures,  de  la  durée 
de  l'accouchement.  Évidemment  que  le  résultat  de  celte  constatation  ne  four- 
nira que  des  présomptions,  qui  seront  loin  d'avoir  la  valeur  d'une  certitude  ; 
car,  je  ne  saurais  trop  le  répéter,  le  passé  est  un  faible  indice  pour  juger  le 
présent,  les  différents  temps  de  l'accouchement  sont  tout  à  fait  indépen- 
dants les  uns  des  antres,  et  les  différentes  périodes  d'un  même  temps*  peuvent, 
au  point  de  vue  de  leur  rapide  évolution  ,  présenter  des  variétés  très- 
grandes.  Cependant,  si  le  début  marche  avec  lenteur,  on  peut  faire  une  courte 
absence  pour  vaquer  à  ses  affaires,  en  indiquant,  autant  que  possible,  le  lieu 
où  on  pourrait  être  averti  si  les  douleurs  se  succédaient  subitement  avec  une 
grande  fréquence. 

Le  médecin  ne  doit  s'absenter  que  si  la  présentation  est  bonne  et  cer- 
tainement reconnue.  Dans  les  conditions  opposées,  il  doit  rester,  pour  ten- 
ter de  corriger  les  présentations  défavorables,  et  pour  profiler  du  mo- 
ment opportun  d'agir,  lorsque  l'intervention  est  nécessaire.  On  a  lieu  d'être 
rassuré  lorsque  l'on  a  aflaireà  une  présentation  du  sommet  ou  du  siège,  nous 
avons  déjà  dit  que  celles  de  la  face  présentaient,  au  début  du  travail,  des 
difficultés  assez  grandes  au  point  de  vue  du  diagnostic,  mais  c'est  surtout 
dans  celles  du  tronc  qu'il  faut  surveiller  l'accouchement  dans  toutes  ses 
phases. 

Pendant  la  période  de  dilatation,  la  femme  ne  sera  soumise  à  aucune  posi- 
tion spéciale  ;  elle  prendra  celle  qui  lui  conviendra  le  mieux.  Il  serait  absurde, 
lorsqu'il  n'existe  pas  d'indications  particulières,  de  lui  imposer  sans  nécessité 
une  contrainte  qui  lui  serait  extrêmement  pénible.  On  l'engagera  à  marcher,  car 
la  marche  semble  favoriser  le  retour  plus  fréquent  des  contractions.  On  l'obli- 
gerait cependant  à  garder  le  dècubitus  horizontal  si  les  membranes  s'étaient 
rompues  prématurément,  si  elle  se  trouvait  affaiblie  par  un  état  maladif  an- 
térieur, oti  si  une  hémorrhagie  symptomatique  d'une  insertion  du  placenta 
sur  le  col  venait  compliquer  la  situation.  La  femme  restera  couchée  dès  le 
début  du  travail  toutes  les  fois  qu'il  existera  une  cause  de  dystocie  de  nature 
à  faire  redouter  la  rupture  des  membranes  avant  l'entière  dilatation  du  col. 
Toutes  ces  circonstances  seront  étudiées  en  traitant  de  la  dystocie. 

Il  est  cependant  une  particularité  du  travail  naturel  qui  me  parait  néces- 
siter une  position  spéciale  :  c'est  lorsque  le  col,  au  lieu  d'être  dirigé  vers  le 
centre  du  détroit,  est  situé  en  haut,  en  arrière  et  presque  inaccessible.  Cette 
anomalie  est  extrêmement  fréquente.  Indépendamment  des  erreurs  de  dia- 
gnostic qu'elle  peut  faire  naître,  car  on  peut  croire,  en  sentant  parfois  les  su- 
tures et  les  fontanelles  à  travers  le  segment  inférieur  de  l'utérus,  que  la  di- 
latation est  complète  lorsqu'elle  est  à  peine  commencée.  Celte  disposition 
ralentit  considérablement  la  marche  du  travail,  qui  ne  prend  une  impulsion 
active  qu'après  que  la  déviation  est  corrigée. 
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On  a  conseillé,  pour  ramener  le  col  dans  sa  direction  normale,  de  l'accro- 
cher en  introduisant  le  doigt  recourbé  dans  son  orifice,  et  de  le  fixerai!  centre 
du  détroit  pendant  In  durée  de  quelques  contractions.  Ce  procédé  réussit 
assez  souvent,  mais  parfois  i!  cause  ;ï  la  femme  de  vives  douleurs  et  on  pour- 
rait craindre  que  la  manoeuvre  exécutée  un  peu  trop  brusquement  ne  déter- 
minât une  déchirure  de  la  région. 

Dans  ce  cas,  je  préfère  employer  le  moyen  suivant,  qui  m'a  donné  des  ré- 
sultats satisfaisants  et  exempts  de  douleur.  La  femme  étant  couchée,  on  placv 
sous  ses  fesses  un  oreiller  roulé  de  manière  à  élever  le  bassin,  tandis  que  la 
tète  est  maintenue  dans  une  situation  un  peu  basse.  De  plus,  j'exerce  une 
légère  compression  sur  le  fond  de  l'utérus  au  moyen  d'un  bandage  de  corps. 
Il  e>t  rare  que  la  combinaison  de  ces  moyens  ne  corrige  pas  la  déviation  dans 
un  temps  assez  court.  La  tète  du  fœtus,  qui  distendait  le  segment  inférieur  de 
l'organe  en  plongeant  dans  l'excavation,  pèse  moins  sur  le  détroit  supérieur, 
et  l'utérus  subit  une  espèce  de  mouvement  de  bascule  qui  ramène  le  col  en 
avant.  Si  le  phénomène  tardait  à  se  produire,  on  pourrait  alors  le  hâter  en 
accrochant  l'orifice  cervical.  Ce  résultat  obtenu,  la  femme  reprendra  la  situa- 
tion qui  pourra  lui  convenir. 

Chez  beaucoup  de  femmes,  les  douleurs  de  la  période  de  dilatation  sont  les 
plus  pénibles  et  les  plus  impatiemment  supportées.  Malgré  des  contractions 
soutenues,  le  col  cède  parfois  difficilement,  surtout  chez  les  primipares.  Bien 
que  sa  résistance  ne  constitue  pas  positivement  un  cas  de  dystocie,  le  travail 
douent  lent  et  pénible.  Le  bain  est  le  meilleur  moyen  de  combattre  cette  dis- 
position, et  il  est  rare,  lorsque  les  contractions  ont  une  certaine  énergie,  que 
ses  résultats  ne  soient  pas  très-favorables.  Presque  immédiatement  l'orifice 
utérin  semble  perdre  sa  résistance  et  la  dilatation  devient  plus  rapide.  Pour 
cette  raison,  il  ne  faut  pas  quitter  la  femme  au  moment  où  elle  doit  prendre 
son  bain,  car  les  prévisions  de  l'accoucheur  pourraient  être  déçues  et  la  déli- 
vrance serait  possible  en  son  absence. 

Je  préfère  le  bain  de  siège  au  grand  bain  ;  il  est  plus  facile  à  préparer, 
moins  embarrassant  et  on  peut  le  renouveler  à  plusieurs  reprises  si  cela  de- 
vient nécessaire.  Sa  durée  doit  être  d'une  heure  environ.  Il  est  rare  que  les 
femmes  subissent  sans  résistance  l'immobilité  que  le  bain  leur  impose.  Il  leur 
semble  que  le  mouvement  les  soulage  et  qu'elles  souffrent  moins  lorsqu'elles 
sont  libres  de  marcher  ou  de  changer  de  place.  Il  faut  leur  faire  comprendre 
que  les  douleurs  sont  localisées  dans  l'utérus  et  que  la  position  qu'elles  gardent 
n'influe  en  rien  sur  leur  intensité.  C'est  une  affaire  de  persuasion,  et  il  est 
rare  que  le  raisonnement  ne  triomphe  pas  de  leur  impatience. 

Indépendamment  de  son  action  sur  l'utérus,  le  bain  atténue  considérable- 
ment leréthisme  nerveux  qui  accompagne  si  souvent  l'accouchement.  On 
doit  donc  avoir  recours  à  ce  moyen  lorsque  l'excitation  est  trop  vive;  en  gé- 
néral, il  détermine  un  calme  manifeste.  L'usage  des  bains  n'a  aucun  inconvé- 
nient pendant  la  période  de  dilatation,  il  ne  présente  que  des  avantages.  Il 
est  rare  que  je  ne  l'emploie  pas  en  l'absence  de  toute  complication,  à  moins 
que  le  travail  ne  soit  très-rapide.  Il  prépare  les  parties  qui  doivent  subir  la 
distensiou  et  contribue  à  diminuer  leur  rigidité. 
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C'est  pendant  celte  période  que  les  douleurs  de  reins  se  font  le  plus  vive- 
ment sentir.  On  diminue  leur  acuité  en  passant  sous  celte  région  une  ser- 
viette pliée  dans  le  sens  de  la  longueur  et  qu'on  fait  tendre  par  des  aides 
pendant  les  contractions.  Un  moyen  moins  fatigant  et  qui  donne  de  bons  ré- 
sultats, consiste  à  faire  placer  là  femme  à  genoux  sur  un  coussin,  le  haut  du 
corps  étant  appuyé  sur  une  chaise  ;  de  manière  à  ce  que  la  malrice  tombe 
en  avant  par  son  propre  poids.  On  attribue,  avec  assez  de  raison,  les 
douleurs  de  reins  à  la  compression  des  plexus  nerveux  de  la  région,  et 
elles  se  trouvent  assez  manifestement  diminuées  par  le  déplacement  que 
subit  l'organe  dans  cette  position,  pour  que  la  femme  la  prenne  ensuite  spon- 
tanément au  retour  des  contractions. 

Les  crampes  seront  combattues  par  des  frictions  sèches  et  vigoureuses  sur 
leur  trajet,  et  par  l'extension  complète  du  membre  qui  en  est  le  siège. 

Les  frissons  qu'on  observe  parfois  ne  méritent  aucune  attention  spéciale. 
C'est  un  phénomène  nerveux  qui  accompagne  parfois  le  début  de  contractions, 
il  n'a  rien  qui  doive  inquiéter. 

Dans  aucun  cas  le  médecin  ne  doit  chercher  à  dilater  artificiellement 
l'orifice  utérin  au  moyen  des  doigts  pour  hâter  la  marche  de  l'accouchement. 
Une  pareille  intervention  aurait  pour  résultat  de  déterminer  inutilement  de 
vives  douleurs.  On  courrait  le  risque  de  faire  naître  des  contractions  irrégu- 
lières et  de  rompre  prématurément  les  membranes.  Ces  manœuvres  qu'on 
doit  bannir  d'une  saine  pratique,  ne  sont  pas,  comme  on  semble  le  croire,  ex- 
clusivement du  domaine  des  matrones  ignorantes,  qui  veulent  presser  l'ac- 
couchement en  faisant  ce  qu'elles  appellent  leur  petit  travail.  En  Angleterre, 
des  auteurs  recommandables,  Burns  et  Hamilton,  donnèrent  le  précepte  de  ce 
genre  d'intervention  dans  les  cas  où  la  dilatation  parvenue  à  un  certain  de- 
gré reste  stationnaire.  Les  autres  praticiens  de  la  Grande-Bretagne  sont 
loin  de  partager  une  pareille  opinion  qui  est  défendue  en  Franco  par 
Mattei. 

Il  est  des  femmes  qui  s'épuisent  en  efforts  pendant  celte  période  du  tra- 
vail, dans  l'espoir  d'en  hâter  la  terminaison.  On  doit  guider  leur  inexpérience 
et  leur  faire  comprendre  que  les  contractions  volontaires  n'ont  d'autre  résul- 
tat que  de  produire  une  fatigue  inutile  jusqu'à  ce  que  la  dilatation  soit 
complète  et  les  membranes  rompues.  Elles  doivent  réserver  leur  interven- 
tion pour  cette  période,  et  jusque-là,  subir  passivement  les  douleurs  uté- 
rines. 

II  faut  respecter  l'intégrité  des  membranes  jusqu'à  l'entière  dilatation  du 
col,  à  moins  de  circonstances  particulières  que  nous  signalerons  tout  à 
l'heure.  C'est  habituellement  à  ce  moment  qu'elles  se  rompent  pendant  une 
contraction.  Lorsque  la  poche  est  volumineuse,  il  est  donc  nécessaire  de  pra- 
tiquer le  toucher  avec  précaution  pour  ne  pas  déterminer  prématurément  la 
division  de  l'œuf.  Dans  ces  conditions  la  rupture  a  lieu  parfois  avec  un  cer- 
tain bruit  qui  peut  effrayer  la  patiente,  il  est  donc  bon  de  la  prévenir  à  l'a- 
vance. 

La  rupture  prématurée  des  membranes  peut  avoir  des  inconvénients.  Ce- 
pendant il  ne  faudrait  pas  exagérer  leur  importance  et  attribuer  à  ce  phé- 
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nomène  la  nu)me  valeur  dans  tous  les  cas.  Sa  conséquence  sérieuse  est  d'ex- 
poser le  fœtus,  lorsque  l'écoulement  du  liquide  est  complet,  à  supporter 
directement  la  contraction  utérine  qui  entraine  des  compressions  de  nature 
à  compromettre  sa  circulation.  Mais  l'écoulement  rapide  et  complet  des  eaux 
ne  s'observe  que  dans  les  présentations  autres  que  celles  du  sommet,  et  elles 
sont  relativement  assez  rares.  Lorsque  le  vertex  est  en  rapport  avec  l'orifice 
utérin  la  rupture  des  membranes  ne  donne  en  général  issue  qu'à  une  partie 
du  liquide,  et  l'utérus  peut  en  contenir  encore  une  quantité  notable  au  mo- 
ment où  la  téte  franchit  la  vulve.  Ce  n'est  que  partiellement,  lentement,  et 
successivement  que  le  fœtus  se  trouve  privé  de  cet  élément  de  protec- 
tion. 

Le  mécanisme  de  ce  phénomène  me  semble  avoir  été  mal  interprété.  Les 
eaux  ne  sont  pas  retenues  seulement  par  l'application  du  vertex  sur  l'orifice 
utérin,  comme  on  l'a  dit. 

Il  me  parait  incontestable  que  tout  le  segment  inférieur  de  l'organe,  qui  se 
trouve  appliqué  sur  une  grande  partie  de  la  circonférence  régulière  de  la 
tète  fœtale  contribue  à  arrêter  l'écoulement.  Sans  cela,  dans  l'intervalle  des 
douleurs,  lorsque  la  tension  de  l'orifice  diminue  et  qu'il  n'est  plus  en  contact 
intime  avec  le.  vertex  rien  ne  s'opposerait  à  un  écoulement  lent  et  continu. 
Le  segment  inférieur  de  l'utérus  qui  conserve  toute  sa  tonicité  constitue  donc 
l'obstacle  le  plus  important  à  l'issue  du  liquide. 

La  persistance  de  la  poche  des  eaux  un  certain  temps  après  la  dilatation 
complète  du  col  a  également  ses  inconvénients.  Le  travail  peut  s'en  trouver 
entravé,  et  si  les  contractions  sont  énergiques,  l'œuf  entier  tend  à  franchir 
l'orifice  utérin.  Alors  les  membranes  exercent  sur  les  bords  du  placenta 
des  tractions  qui  peuvent  en  déterminer  le  décollement  sur  une  éten- 
due plus  ou  moins  grande.  Cet  accident  causerait  une  perte  inévi- 
table. 

Dans  ces  conditions,  on  en  opère  la  rupture  artificielle  en  les  grattant  de 
l'ongle  au  moment  où  une  contraction  les  fait  bomber.  Il  est  rare  que  ce 
moyen  ne  soit  pas  suffisant.  Quand  il  échoue,  j'ai  l'habitude  de  tailler  sur 
l'extrémité  libre  de  l'ongle  du  médius  ou  de  l'indicateur  une  petite  saillie 
aiguë  d'un  millimètre  de  longueur.  Alors  le  grattage  sur  un  même  point  dé- 
termine rapidement  une  solution  de  continuité  de  la  poche,  qui  se  déchire 
immédiatement.  Je  préfère  ce  moyen  aux  plumes  taillées  et  autres  instru- 
ments qui  ont  été  proposés  pour  obtenir  ce  résultat. 

Quand  on  rompt  artificiellement  les  membranes,  surtout  lorsque  la  poche 
est  volumineuse,  il  faut  avoir  le  soin  de  relever  fortement  le  poignet,  et  de 
ne  pas  laisser  l  avant-bras  dans  la  direction  de  la  vulve  ;  sans  cela  le  flot  de  li- 
quide viendrait  souiller  la  manche  de  l'opérateur.  Il  faut  placer  près  des 
organes  génitaux  une  éponge  un  peu  volumineuse,  destinée  à  absorber  le 
produit  de  l'écoulement. 

Dans  quelques  cas,  on  est  assez  embarrassé  pour  diagnostiquer  si  la  poche 
est  rompue.  Parfois  la  tête  touche  d'assez  près  les  membranes  pour  qu'on  ne 
puisse  sentir  de  fluctuation.  Si  l'on  n'a  pas  été  appelé  dès  le  début  du  travail, 
il  est  possible  que  les  renseignements  fournis  par  la  malade  ou  son  entourage 
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soient-inexacts,  ou  que  les  traces  du  liquide  épanché  sur  le  linge  soient  peu  ap- 
parentes, car  souvent  il  est  fort  peu  abondant. 

Le  meilleur  élément  de  diagnostic  dans  ces  conditions,  est  le  plissement 
du  cuir  chevelu  au  moment  de  la  contraction,  quand  la  dilatation  est  com- 
plète ;  car  les  membranes  intactes  sont  surtout  lisses  et  tendues  au  moment 
où  l'utérus  se  contracte. 

Dans  un  cas  où  j'avais  assisté  à  toutes  les  phases  du  travail,  les  membranes 
s'étaient  rompues,  et  le  liquide,  très-peu  abondant,  s'était  écoulé  dans  un 
bain.  Le  plissement  du  cuir  chevelu  fit  seul  cesser  mon  incertitude. 

La  rupture  des  membranes  ne  suffit  pas  toujours  pour  que  le  liquide, 
s'écoule  en  quantité  suffisante  pour  débarrasser  l'utérus,  le  contact  intime  du 
segment  inférieur  et  de  la  téte  peut  s'opposer  à  son  issue  et  l'organe  distendu 
se  contracte  faiblement.  On  soulève  alors  la  présentation  avec  deux  doigts 
introduits  dans  le  vagin  pendant  l'intervalle  des  contractions,  de  manière  à 
diminuer  l'intimité  du  contact.  Ou  encore,  on  élève  le  bassin  de  la  femme 
avec  un  oreiller  roulé  qu'on  glisse  sous  les  fesses. 

Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas  parce  que  l'engagement,  est  trop  avancé,  on 
fait  passer  une  grosse  sonde  en  gomme  élastique  entre  la  paroi  utérine  et  la 
présentation  de  manière  à  procurer  l'écoulement  artificiel  du  liquide.  Il  est 
préférable  d'introduire  la  sonde  en  avant,  derrière  la  symphyse  pubienne. 
Sur  ce  point,  le  bord  de  l'orifice  utérin  est  plus  accessible  qu'en  arrière,  et 
il  est  plus  facile  d'introduire  l'instrument  et  de  le  bien  diriger.  La  sonde  sera 
munie  d'un  mandrin  flexible  qui  lui  donne  une  certaine  rigidité,  tout  en  lui 
permettant  de  s'accommoder  à  la  direction  qu'elle  doit  suivre. 

Nous  avons  dit  que,  dans  quelques  circonstances,  on  avait  conseillé  de 
rompre  les  membranes  avant  l'entière  dilatation  de  l'orifice  utérin  ;  voici 
dans  quels  cas  :  1°  Lorsque  le  fœtus,  petit,  extrêmement  mobile  dans  un 
liquide  abondant,  se  déplace  et  présente  successivement  au  détroit  supérieur 
la  tète,  le  siège  ou  le  tronc.  On  romprait  alors  les  membranes  au  moment  où 
la  tète  serait  dirigée  vers  le  détroit,  de  manière  à  la  fixer  dans  cette  position. 
Ce  fait  est  excessivement  rare,  car,  même  en  admettant  qu'il  n'y  ail  pas  eu 
d'erreur  dans  les  diagnostics,  on  n'en  cite  que  deux  observations.  2°  Dans  les 
hémorrhagies  graves  pendant  le  travail,  la  déplètion  de  l'utérus  est  le  meil- 
leur moyen  qu'on  puisse  leur  opposer.  On  serait  donc  parfaitement  autorisé  à 
rompre  les  membranes  avant  l'entière  dilatation  du  col  pour  obtenir  le  retrait 
de  l'organe,  et  en  même  temps  la  diminution  du  calibre  de  ses  vaisseaux. 
4° Enfin  on  a  conseillé  d'avoir  recours  à  ce  mode  d'intervention  lorsque  la  dis- 
tension considérable  de  l'utérus,  par  un  excès  de  liquide  amniotique,  para- 
lyse sa  contractilité.  S'il  était  parfaitement  démontré  que  la  distension  de 
l'organe  fût  la  cause  réelle  et  unique  de  son  inertie,  le  conseil  serait  bon  à 
suivre,  mais  on  en  est  réduit  aux  conjectures,  aux  probabilités,  et  parfois, 
on  a  vu,  alors,  l'inertie  persister  après  la  rupture  des  membranes.  Comme 
en  résumé,  dans  ces  conditions,  la  mère  et  l'enfant  ne  courent  aucun  danger, 
il  est  plus  prudent  d'attendre,  ou  au  moins  de  n'agir  que  lorsque  la  dila- 
tation est  presque  complète. 

Si  l'accoucheur  est  également  habile  à  toucher  des  deux  mains,  il  se  pla- 
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ccra  du  côté  du  lit  (jui  sera  le  plus  accessible  ;  dans  le  cas  où  il  serait  ha- 
bitué à  toucher  seulement  de  la  main  droite,  il  se  placerait  au  côté  droit  de 
la  femme  et  ferait  disposer  le  lit  en  conséquence. 

Période  d'expulsion. —Après  la  rupture  des  membranes,  on  constate  de 
nouveau  la  présentation  et  la  position,  qu'il  devient  plus  facile  de  préciser  ; 
et  on  s'assure  qu'il  n'existe  aucune  procidence  des  membres  ou  du  cordon. 
A  partir  de  ce  moment,  le  médecin  ne  doit  plus  s'absenter  comme  dans  la 
période  précédente  ;  sans  cela  il  s'exposerait  à  ce  que  la  délivrance  s'accom- 
plit sans  lui. 

Lorsque  la  tète  du  fœtus  commence  à  s'engager,  la  femme  doit  prendre  le 
lit  et  n'en  plus  descendre!.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  faire  de  ce  précepte 
une  régie  absolue,  et  c'est  au  praticien  à  en  apprécier  la  nécessité.  Il  n'y  au- 
rait pas  grand  inconvénient  i\  autoriser  la  marche  si  les  contractions  étaient 
peu  actives  et  le  travail  languissant.  Mais  il  est  nécessaire  d'exercer  une  sur- 
veillance très-exacte  au  moyen  du  loucher  pour  ne  pas  s'exposer  à  ce  que  la 
femme  accouche  debout.  Dans  cette  position,  l'enfant  pourrait  être  précipité 
sur  le  sol,  se  blesser  ou  se  tuer  ;  on  aurait,  en  outre,  à  redouter  les  déchirures 
des  parties  molles,  la  rupture  du  cordon,  le  décollement  prématuré  du  pla- 
centa et  le  renversement  plus  ou  moins  complet  de  la  matrice. 

Il  est  donc  prudent  de  faire  garder  la  position  horizontale  à  la  femme  pen- 
dant la  période  d'expulsion  lorsque  le  travail  marche  d'une  manière  régulière 
et  soutenue. 

Celle  mesure  sera  de  nécessité  chez  les  pluripares  dont  les  parties  molles 
sont  facilement  dilatables  ou  qui  accouchent  avec  rapidité.  Il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  tout  à  coup  les  contractions  peuvent  devenir  extrêmement 
énergiques,  et  que  deux  ou  trois  peuvent  suffire  pour  déterminer  l'expulsion 
complète  du  fœtus. 

Il  arrive  parfois  que  la  région  antérieure  de  l'orifice  utérin  (qu'on  désigne 
bien  a  tort  sous  le  nom  de  lèvre  antérieure,  car  le  col,  et  par  conséquent  ses 
lèvres  ont  disparu  depuis  longtemps),  se  trouve  comprimée  par  la  tète  du 
fœtus  contre  le  pubis.  Elle  s'infiltre  et  forme  un  bourrelet  assez  volumineux 
qu'on  perçoit  derrière  la  symphyse  ;  il  est  dur,  tendu  et  devient  le  siège  de 
douleurs  assez  vives  pendant  la  contraction,  pour  entraver  un  peu  la  marche 
du  travail.  On  remédie  à  cet  inconvénient  en  repoussant  le  bourrelet  en  haut 
dans  l'intervalle  des  efforts  utérins,  et  en  le  maintenant  assez  élevé  pour  qu'il 
glisse  au-dessus  de  la  région  qui  le  presse  au  moment  où  la  tète  s'abaisse  de 
nouveau  sous  l'influence  de  la  contraction. 

Nous  avons  dit  que  la  femme  devait  accoucher  sur  son  lit,  nous  n'avons 
donc  pas  à  nous  occuper  des  fauteuils,  chaises  et  autres  appareils  spéciaux 
qui  ont  été  imaginés  dans  le  but  de  favoriser  le  travail.  Us  ne  sont  guère  em- 
ployés qu'en  Allemagne  et  les  nombreux  travaux  dont  ils  ont  été  l'objet,  n'ont 
plus  pour  nous  qu'une  valeur  historique. 

On  a  longuement  discuté  à  propos  de  l'attitude  que  doit  garder  la  patiente 
pendant  la  période  d'expulsion.  En  France  le  décubitus  dorsal  est  le  seul  en 
usage,  et  il  est  certainement  le  plus  commode  de  tous.  Dans  cette  situation* 
l'action  des  muscles  de  la  paroi  abdomina/e  est  complètement  utilisée,  car 
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l'utérus  se  place  sans  effort  sur  la  ligne  médiane,  et  l'intervention  est  plus  fa- 
cile. Les  Anglaises,  ent  adopté,  par  pudeur,  dit-on,  le  décubitus  sur  le  côté,  les 
fesses  au  bord  du  lit,  et  les  genoux  écartés  par  des  coussins.  Dans  celte  posi- 
tion il  y  a  une  certaine  somme  d'efforts  perdus  à  ramener  dans  l'axe  du  dé- 
troit, l'organe  que  son  propre  poids  entraine  ver»  le  liane. 

Cependant  cet  inconvénient  est  assez  peu  notable,  et  rien  n'indique  que 
l'accouchement  ait  une  durée  plus  longue  ou  soit  moins  favorable  que  chez 
nous. 

Dans  les  présentations  du  siège,  la  femme  sera  couchée  en  travers,  le  bas- 
sin reposant  sur  le  bord  du  lit  et  les  jambes  maintenues  par  des  aides.  Dans 
cette  présentation  la  vie  du  fœtus  est  souvent  menacée,  et  il  est  bon  que  l'inter- 
vention soit  rapide  et  que  rien  ne  l'entrave. 

Dans  le  décubitus  dorsal,  la  femme  tient  en  général  les  jambes  fléchies  et 
écartées.  Cela  est  utile,  i°  pendant  le  toucher,  le  doigt  pénètre  plus  profondé- 
ment; 2°  au  moment  où  la  tête  franchit  le  détroit  supérieur,  parce  qu'alors  les 
psoas,  qui  dominent  et  rétrécissent  un  peu  l'entrée  du  bassin,  sont  dans  le  re- 
lâchement et  se  laissent  dévier  par  le  contact  de  la  région  qui  s'engage;  5°  de- 
puis le  moment  où  le  périnée  est  complètement  distendu,  jusqu'à  ce  que  le 
foetus  soit  expulsé  ;  4°  enfin  pendant  la  délivrance.  Le  reste  du  temps  la  femme 
peut  fléchir  ou  étendre  ses  membres  comme  elle  le  juge  convenable.  Sous 
prétexte  d'aider  la  femme,  pendant  les  contractions  on  lui  maintient  les  pieds, 
on  pèse  sur  ses  genoux.  Je  ne  vois  véritablement  pas  quel  bénéfice  le  travail 
peut  tirer  d'une  pareille  assistance,  qui  fatigue  et  ennuiela  femme;  il  faut  donc 
l'en  débarrasser  et  la  laisser  en  repos. 

A  mesure  que  le  fœtus  s'engage  dans  l'excavation,  le  rectum  subit  une 
compression  contre  laquelle  il  réagit,  en  déterminant  chez  la  patiente  des 
épreintes,  un  besoin  qu'elle  demande  instamment  à  satisfaire.  Ce  besoin  est 
illusoire  lorsqu'on  a  pris  le  soin  de  débarrasser  l'intestin  au  moyen  d'un  lave- 
ment. Dans  tous  les  cas,  on  le  persuadera  à  la  femme  et  on  s'opposera  absolu- 
ment à  ce  qu'elle  se  lève  pour  le  satisfaire.  On  aurait  à  redouter  de  la  voir  ac- 
coucher sur  le  vase,  et  il  suffira  de  le  lui  faire  comprendre  pour  qu'elle 
n'insiste  pas.  Si  le  besoin  est  réel  et  si  les  matières  fécales  poussées  mécani- 
quement parla  présentation,  viennent  souiller  les  garnitures,  on  en  efface  les 
traces  et  la  femme  doit  ignorer  l'accident. 

Pendant  la  période  d'expulsion  la  patiente  joindra  ses  efforts  à  ceux  de 
l'utérus,  et  on  l'engage  à  pousser  énergiquement  pendant  la  contraction.  Les 
pluripares,  en  général,  savent  le  rôle  qu'elles  ont  à  remplir;  mais  celles  qui 
accouchent  pour  la  première  fois  ont  souvent  besoin  d'être  guidées,  elles  ne 
savent  pas  pousser,  ou  le  font  en  dehors  des  contractions,  et  s'épuisent  sans 
grande  utilité,  il  faut  alors  les  diriger  et  leur  expliquer  le  mécanisme  de 
l  etlort. 

A  une»  époque  un  peu  plus  avancée  du  travail,  lorsque  le  périnée  est  dis- 
tendu et  la  vulve  entr* ouverte,  l'intervention  de  la  femme  est  presque  involon- 
taire, les  contractions  des  muscles  volontaires  sont  violentes  et  incessantes, 
et  on  ne  parvient  pas  toujours  à  les  modérer. 

Dans  cette  période  ultime,  il  est  cependant  nécessaire  qu'elles  soient  moins 
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actives,  sans  cola  l'expulsion  pourrait  être  trop  rapide  et  l'intégrité  des  par- 
tic  molles  serait  compromise.  Quand  les  femmes  restent  sourdes  aux  exhor- 
tations et  aux  prières,  il  faut  appuyer  la  main  sur  la  partie  qui  tend  à  fran- 
chir la  vulve,  et  ne  céder  progressivement  qu'à  mesure  que  l'anneau  vul- 
vaire  se  prête  a  l'ampliation. 

On  ne  saurait  donner  des  règles  sur  la  fréquence  du  toucher  dans  cette  pé- 
riode. 11  ne  doit  pas  être  pratiqué  inutilement,  mais  il  est  cependant  nécessaire 
de  constater  la  marche  du  travail,  les  différents  mouvements  exécutés  par  le 
fœtus  qui  modifient  sa  position,  leur  régularité  ou  leur  anomalie.  Cette  constata- 
tion est  d'une  très-grande  importance,  car  elle  éclaire  le  praticien  sur  la  con- 
duite qu'il  doit  tenir.  Dans  aucun  cas  on  ne  doit  découvrir  la  patiente  pour 
pratiquer  le  toucher  et  je  ne  saurais  recommander  sur  ce  point  une  trop 
grande  réserve. 

Pendant  l'excitation  que  causent  les  douleurs  du  travail,  il  est  des  femmes 
chez  lesquelles  le  sentiment  de  la  pudeur  semble,  en  quelque  sorte,  sus- 
pendu. Elles  s'agitent,  se  découvrent  complètement  sans  se  préoccuper  de 
leur  nudité.  Il  faut  les  couvrir  sans  y  mettre  d'affectation,  et  songer  pour  elles 
qu'elles  ne  sont  pas  seules.  Plus  tard,  quand  elles  reviennent  à  leur  étal  nor- 
mal, elles  se  souviennent  et  savent  beaucoup  de  gré  à  l'accoucheur  de  sa  dis- 
crétion. Il  faut,  pour  soi-même  et  pour  les  assistants,  montrer  une  réserve  ex- 
trême dans  ces  circonstances. 

Cependant,  au  moment  où  le  fœtus  franchit  la  vulve,  les  convenances  doi- 
vent faire  place  à  la  nécessité,  et  il  est  nécessaire  que  les  parties  soient 
découvertes  pour  que  les  soins  soient  bien  administrés.  Il  y  a  de  sérieux  in- 
convénients à  recevoir  l'enfant  sous  la  couverture,  comme  le  veulent  encore 
quelques  praticiens.  Comment  juger  ainsi  le  degré  de  dilatation  de  la  vulve, 
la  quantité  de  sang  qui  s'écoule,  l'état  du  nouveau-né?  Les  renseignements 
importants  que  fournit  l'exploration  directe,  à  laquelle,  la  femme,  qui  en  sent 
la  nécessité  ne  s'oppose  jamais,  ne  doivent  pas  être  sacrifiés  à  un  sentiment 
de  pudeur  exagéré. 

Au  moment  où  le  fœtus  est  expulsé,  l'anneau  vulvaire  subit  une  distension 
considérable  ;  il  arrive  parfois  que,  malgré  son  ampliation,  le  diamètre  qu'il 
atteint  est  insuffisant  pour  laisser  passer  le  fœtus.  Alors  il  se  fait,  vers  la  com- 
missure inférieure  de  la  vulve,  une  rupture  plus  ou  moins  notable  et  qui  se 
dirige  vers  le  périnée.  L'accoucheur  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  éviter  un 
pareil  accident,  dont  nous  reparlerons  en  traitant  de  la  dystocie.  Lorsque  la 
déchirure  ne  dépasse  pas  10  à  15  millim.,  elle  se  cicatrise  en  général  sans  lais- 
ser de  traces  notables  ;  mais  quand  elle  s'étend  davantage,  la  vulve  peut  se 
trouver  altérée  dans  sa  forme,  et  conserver  des  dimensions  exagérées  dont  je 
n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  inconvénients  au  point  de  vue  de  la 
femme. 

Cette  question  doit  donc  être  examinée  avec  une  très-sérieuse  attention. 
L'indication  la  plus  importante  consiste  à  obtenir  une  dilatation  graduelle  et  à 
ne  permettre  l'issue  du  fœtus  que  lorsque  l'anneau  vulvaire,  sous  l'influence 
d'efforts  successifs,  a  cédé  peu  à  peu  devant  le  fœtus  qui  le  distend.  C'est  là 
le  fait  principal  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue.  Une  dilatation  brusque  sera 
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accompagnée  d'une  déchirure,  qu'on  aura  toutes  les  chances  possibles  d'évi- 
ter si  les  parties  cèdent  lentement  et  progressivement.  Cette  loi  de  mécanique 
est  trop  bien  établie  pour  que  j'insiste  davantage  sur  ce  point. 

Les  opinions  sont  divisées  sur  le  mode  d'intervention  le  plus  convenable 
pour  obtenir  l'intégrité  de  la  vulve,  et  même  sur  l'utilité  d'intervenir.  Exa- 
minons d'abord  la  valeur  de  cette  dernière  opinion,  qui  est  la  plus  radicale, 
et  qui  consiste  à  rester  spectateur  passif  de  l'expulsion  du  fœtus.  Elle  a  été 
soutenue  par  Mende,  Sehmitt,  Ritgen  et  Iloefft.  Ce  dernier  auteur  justifie  sa 
manière  de  voir  par  la  statistique  suivante.  En  1839,  sur  505  accouchements, 
dans  lesquels  le  périnée  fut  soutenu  avec  soin,  jusqu'après  le  passage  des 
épaules,  on  observa  25  fois  la  déchirure  de  la  région  ;  soit  un  peu  plus  de  cinq 
fois  sur  100.  Dans  deux  cas  seulement  la  lésion  avait  une  certaine  étendue.  Eu 
1840,  sur  700  accouchements,  dans  lesquels  on  négligea  de  soutenir  le  péri- 
née, on  ne  constata  que  55  déchirures,  soit  un  peu  inoins  de  5  pour  100.  Il 
résulterait  de  ces  chiffres  que  si  l'intervention  n'a  pas  d'inconvénients,  elle 
n'offre  au  moins  aucun  avantage,  mais  cette  conclusion  serait  inexacte;  car 
dans  le  deuxième  groupe  il  fois  la  lésion  était  importante  et  s'étendait  au 
delà  du  tégument.  Or  il  faut  tenir  compte,  en  pareil  cas,  non-seulement  de  la 
fréquence,  mais  encore  de  la  gravité  de  l'accident. 

L'examen  attentif  des  phénomènes  de  l'accouchement  démontre  suffisam- 
ment qu'on  ne  peut,  à  ce  point  de  vue,  formuler  une  règle  générale.  Chaque 
cas  présente  ses  indications,  et  si  on  peut,  sans  inconvénient,  rester  specta- 
teur passif  d'un  travail  lent,  dont  les  efforts  peu  énergiques,  amènent  graduel- 
lement la  dilatation  de  la  vulve,  il  serait  fort  imprudent  de  tenir  la  même 
conduite  lorsque  des  contractions  violentes  et  incessantes  peuvent  déterminer 
l'expulsion  presque  subite  du  fœtus.  Dans  les  cas  où  l'occiput  reste  en  arrière, 
les  soins  les  plus  attentifs  ne  parviennent  pas  toujours  à  garantir  l'intégrité  du 
périnée  ;  il  est  certain  que  lexpectation  causerait  des  accidents  plus  sérieux 
que  ceux  qu'on  est  obligé  de  subir. 

Les  partisans  de  l'intervention  admettent,  en  général,  qu'elle  doit  consister 
à  soutenir  le  périnée.  Smellie  est  le  premier  qui  en  ait  donné  le  précepte  en 
décrivant  le  levier  de  Roonhuysen.  Mais  il  existe  un  autre  mode  d'intervention 
qui  nous  semble  devoir  être  préféré. 

On  soutient  le  périnée  en  plaçant  en  travers,  sur  cette  région,  la  main  gar- 
nie d'un  linge  ;  son  bord  radial  est  en  rapport  avec  le  coccyx  ;  sa  paume  em- 
brasse le  périnée  distendu  par  la  partie  fœtale,  en  exerçant  une  pression 
égale  sur  tous  les  points,  mais  cependant  dirigée  d'arrière  en  avant  pour 
que  le  mouvement  d'impulsion  se  fasse  vers  le  pubis  et  non  en  arrière. 
L'extrémité  libre  des  doigts  est  dirigée  vers  une  fesse,  tandis  que  le  pouce  est 
relevé  vers  le  pli  de  l'aine  du  côté  opposé. 

Le  périnée  ne  doit  être  soutenu  que  pendant  la  contraction,  et  seulement 
lorsqu'il  est  notablement  distendu.  Avant  celte  époque  l'intervention  n'aurait 
aucun  but. 

On  a  expliqué  diversement  l'action  de  la  main.  Les  uns  l'ont  considérée 
comme  une  espèce  de  doublure  qui  augmente  la  résistance  de  la  région.  Ce 
qui  me  semble  tout  à  fait  inadmissible.  Le  contact  est  trop  peu  intime  pour 
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empêcher  les  tiraillements,  les  mouvements  d'extension  qui  se  passent  dans 
l'épaisseur  du  tissu,  et  auxquels  la  main  reste  naturellement  tout  à  fait  étran- 
gère. Un  tissu  ne  peut  jouer  le  rôle  de  doublure  pour  un  autre  tissu  qu'autant 
que  par  ses  insertions  il  concourt  à  la  résistance  en  partageant,  dans  toutes 
.  les  directions,  le  poids  de  l'effort  à  supporter.  Dans  les  conditions  que  nous 
étudions  en  ce  moment,  la  main  presse  le  périnée,  mais  elle  laisse  à  la  charge 
de  son  tissu  l'effort  qui  en  augmente  l'étendue  et  qui  l'amincit  jusqu'à  la 
rompre. 

D'autres  ont  vu  dans  la  situation  de  la  main  un  simple  obstacle  à  la  pro- 
gression trop  rapide  du  fœtus,  et  je  crois  qu'elle  n'a  pas  d'autre  action.  Mais 
alors  on  peut  obtenir  ce  résultat  avec  plus  d'avantage  et  de  précision  en  ap- 
pliquant la  main  sur  le  pènil,  les  doigts  dirigés  verticalement  sur  la  partie 
fœtale  qui  distend  la  vulve.  De  cette  manière  on  surveille  mieux  l'état  de  la 
région,  un  peu  masquée  quand  la  main  couvre  le  périnée  ;  on  est  le  maître  de 
retenir  ou  de  laisser  sortir  le  fœtus  au  moment  que  l'on  juge  le  plus  favo- 
rable. Te)  est  le  résumé  des  idées  de  F.  Dubois  sur  ce  sujet.  C'est  le  procédé 
que  j'emploie,  et  je  le  préfère  de  beaucoup  à  la  méthode  de  soutenir  le 
périnée. 

Le  mouvement  d'extension  de  la  tète  s'accomplit  ainsi  régulièrement  et  sans 
être  entravé,  comme  cela  pourrait  se  produire  par  l'autre  procédé  sous  l'in- 
fluence d'une  pression  mal  distribuée,  trop  énergique,  prématurée  et  portant 
sur  un  point  défavorable  à  l'évolution  du  fœtus.  C'est  un  simple  obstacle  qui 
s'oppose  à  l'expulsion  sans  gêner  les  phénomènes  du  travail. 

Parfois  les  contractions  sont  tellement  énergiques  que  l'application  des 
doigts  d'une  seule  main  est  insuffisante  pour  arrêter  l'impulsion.  11  faut  lui 
venir  en  aide  par  la  superposition  de  l'autre  main  qui  appuie  avec  la  force 
nécessaire.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  exagérer  les  avantages  ou  les  incon- 
vénients des  deux  méthodes  et  attacher  à  ce  détail  une  trop  grande  im- 
portance. 

Danyau  pense  que,  si  on  exerce  une  pression  trop  violente  sur  le  périnée,  la 
partie  inférieure  de  la  cloison  recto-vaginale,  distendue  outre  mesure,  peut  se 
rompre  sans  qu'on  s'en  aperçoive.  Il  est  bien  difficile  d'apprécier  si  l'accident 
tient  à  une  distension  trop  rapide  de  la  région  ou  à  la  manière  défectueuse 
dont  l'intervention  a  été  pratiquée.  Dans  le  doute,  le  procédé  que  je  préfère 
fournira  moins  de  chances  à  la  production  de  cet  accident. 

Il  est  cependant  une  circonstance  qui  me  parait  nécessiter  l'application  de 
la  main  sur  la  région  périnéale  :  c'est  dans  les  cas  de  présentation  du  sommet 
en  occipito-postérieurc  persistante.  Mais  ici  le  motif  de  l'intervention  est  dif- 
férent. La  tête  du  fœtus  reste  fléchie  sur  la  poitrine,  au  lieu  de  se  mobiliser 
en  se  défléchissant  comme  dans  les  occipito-antérieures.  Elle  n'a  donc  aucune 
tendance  à  suivre  l'incurvation  de  la  ligne  de  l'excavation  et  des  parties 
molles  distendues.  L'effort  utérin  la  pousse  directement  en  bas  au  lieu  de  la 
faire  glisser  en  avant.  La  distension  du  périnée  se  fait  surtout  vers  sa  partie 
centrale,  qui  est  énormément  développée.  Elle  forme  parfois  une  espèce  de 
sac,  au  lieu  d'un  plan  incliné  sur  lequel  la  tête  pourrait  se  mobiliser.  Il  est  à 
craindre  alors  qu'il  ne  se  rompe,  non  plus  à  cause  de  la  brusque  distension 
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des  parties,  mais  parce  que  la  tète  est  poussée  dans  une  mauvaise  direction. 
Dans  ces  conditions,  la  main  imprime  au  fœtus,  autant  qu'il  est  possible, 
une  direction  moins  défavorable,  en  essayant  de  le  ramener  dans  l'axe  de  la 
vulve  ;  le  périnée  reçoit  un  grand  soulagement  de  ce  secours.  J'ai  dit  :  au- 
tant qu'il  est  possible  ;  en  effet,  le  menton  appliqué  sur  la  poitrine  ne  permet 
guère  au  mouvement  de  flexion  de  s  "étendre  très-loin,  et,  malgré  les  soins  les 
mieux  dirigés,  il  est  rare  que,  dans  cette  position,  la  vulve  ne  soit  pas  com- 
promise dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande.  Mais  enfin  il  y  a  là  une  indi- 
cation à  remplir,  et,  si  on  ne  réussit  pas  complètement,  on  évite  au  moins  la 
rupture  centrale  du  périnée,  qui  peut  survenir  dans  ces  positions. 

La  position  occipito-postérieure,  bien  que  rentrant  dans  l'étude  de  l'accou- 
chement naturel,  peut  cependant  nécessiter  une  intervention  sérieuse  et  don- 
ner lieu  à  l'application  du  forceps.  Nous  en  reparlerons  en  traitant  de  la 
dystocie. 

Dans  les  présentations  du  sommet,  on  a  dit  que  la  tète  n'était  pas  la  seule 
région  du  fœtus  qui  détermine  la  déchirure  de  la  vulve;  aussitôt  qu'elle  a 
franchi  cet  orifice,  le  périnée  revient  sur  lui-même  et  s'applique  sur  l'épaule 
du  fœtus,  qui  est  située  en  arrière.  Il  est  vrai  que,  si  l'espace  limité  par  la 
naissance  du  cou  et  l'acromion  a  une  direction  un  peu  en  pente,  il  n'a  point 
la  forme  conique  du  sommet,  et  cette  région  est  un  peu  moins  propre  à 
vaincre  progressivement  la  résistance  du  périnée.  Mais  aussi  il  faut  tenir 
compte  que  sa  consistance  est  beaucoup  moindre,  et  que  l'élasticité  de  la 
surface  compense  ce  que  sa  disposition  a  de  défavorable. 

Hoefft,  qui  a  insisté  sur  ce  point,  que  le  passage  des  épaules  détermine  sou- 
vent la  déchirure  de  la  vulve,  a  mesuré  comparativement,  chez  un  grand 
nombre  de  nouveau-nés,  la  circonférence  de  la  tête  et  celle  du  diamètre  bis- 
acromial,  en  n'exerçant  pas  de  compression  sur  cette  dernière  région.  Il  a 
trouvé  que  ces  deux  diamètres  sont  à  peu  près  égaux. 

Je  n'ai  nullement  l'intention  de  nier  que  le  passage  des  épaules  ne  puisse 
léser  la  vulve,  mais  il  est  assez  difficile  de  l'affirmer.  On  ne  peut  guère  con- 
stater l'accident  dans  l'état  de  distension  des  parties,  et  ce  n'est,  en  général, 
qu'après  l'expulsion  complète  qu'on  s'en  aperçoit,  à  moins  de  déchirure 
étendue,  et  on  n'a  jamais  attribué  au  passage  des  épaules  que  des  lésions  très- 
peu  notables.  Comment  déterminer  alors  si  elles  ont  été  causées  par  la  tète 
ou  par  les  épaules  ? 

Il  me  parait  nécessaire,  pour  éclairer  la  question,  de  se  rendre  un  compte 
exact  du  mécanisme  de  l'expulsion,  du  diamètre  bis-acromial  comparé  à  ce- 
lui de  la  tète.  La  circonférence  de  cette  dernière  région  est  toute  osseuse,  et, 
à  part  le  faible  chevauchement  des  os  crâniens,  rien  ne  cède  :  elle  passe  en 
bloc.  Pour  les  épaules,  il  n'en  est  pas  de  môme  :  la  région  supérieure  du 
tronc,  en  dehors  de  la  souplesse  des  parties  molles  qui  l'entourent,  peut  subir 
un  amoindrissement  considérable.  Dans  les  expériences  qui  ont  servi  de  base 
à  mon  mémoire  sur  le  forceps  et  la  version,  j'ai  fait  passer  presque  sans  diffi- 
culté le  corps  des  fœtus  par  des  rétrécissements  qui  avaient  nécessité  un  «lé- 
ploiement  de  forces  presque  double  pour  l'extraction  de  la  tète.  Sous  ce  rap- 
port, il  n'existe  donc  aucune  parité,  môme  à  égalité  de  diamètre.  II  est  un 
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autre  point  de  la  question  qui  a  une  égale  importance,  et  sur  lequel  j'appel- 
lerai l'attention  d'une  manière  particulière,  car  les  auteurs  dont  je  discute 
l'opinion  semblent  n'en  avoir  tenu  aucun  compte  :  c'est  le  mode  de  déga- 
gement des  épaules.  La  tète  sort  en  bloc,  aucune  de  ses  parties  ne  s'efface  ou 
ne  reste  en  arrière.  Les  épaules,  au  contraire,  ne  sortent  pas  simultanément  ; 
l'antérieure  reste  logée  derrière  la  symphyse  pubienne  tandis  que  la  posté- 
rieure se  dégage  ;  de  sorte  que  le  diamètre  bis-acromial,  fut-il  irréductible,  ne 
se  présente  pas  tout  entier  et  en  même  temps  à  la  vulve  dans  les  circonstances 
ordinaires.  Cette  région,  dilatée  par  l'expulsion  de  la  tète,  ne  livre  donc  pas- 
sage eu  même  temps  qu'à  la  portion  du  sommet  de  la  poitrine  comprise  entre 
ia  racine  du  cou,  d'un  côté,  et  l'acromion,  du  côté  opposé.  Ajoutons  à  cela 
que  les  contractions,  après  la  sortie  de  la  tète,  deviennent  beaucoup  moins 
énergiques,  et  l'on  comprendra  les  raisons  qui  me  portent  à  douter  que  If 
passage  des  épaules  puisse  déterminer  la  déchirure  du  périnée. 

Ouelques  auteurs  ont  insisté  sur  la  nécessité  de  soutenir  celte  région  après 
l'expulsion  de  la  tète  afin  d'éviter  tout  accident.  Ce  que  je  viens  de  dire  me 
semble  suffisant  pour  établir  l'inutilité  de  cette  précaution,  qui  n'est  pas 
d'une  application  très-facile  à  cause  de  la  présence  de  la  partie  fœtale  dé- 
gagée. Il  est  du  reste  beaucoup  plus  souvent  nécessaire  de  tirer  sur  les 
épaules  que  de  les  empêcher  de  sortir. 

Malgré  les  soins  les  mieux  dirigés,  il  arrive  parfois,  surtout  chez  les  pri- 
mipares, que  letroitesse  et  la  rigidité  de  la  vulve  s'opposent  à  ce  que  le  degré 
d'ampliation  devienne  suffisant  pour  livrer  passage  au  fœtus.  D'abord  la  dila- 
tation marche  progressivement,  puis  il  arrive  un  instant  où  elle  reste  station- 
nais, l'étoffe  se  refuse  à  prêter  davantage  et  l'anneau  semble  ne  pouvoir 
s'agrandir  qu'au  moyen  d'une  déchirure.  Alors  on  détermine  artificiellement 
celte  solution  de  continuité  inévitable  au  moyen  d'un  léger  coup  de  ciseaux 
qui  entame  le  bord  latéral  de  l'orifice  vulvaire  dans  une  étendue  d'un  cen- 
timètre. Parfois  le  passage  de  la  tète  l'augmente  un  peu,  mais  alors  elle  suit 
une  direction  qui  n'a  pas  les  inconvénients  d'une  rupture  médiane  du  périnée. 
Cette  petite  opération  doit  être  pratiquée  pendant  une  contraction  pour 
que  la  femme  ne  s'en  aperçoive  pas. 

Dubois  veut  qu'on  fasse  l'incision,  de  l'un  ou  des  deux  côtés,  au  tiers  infé- 
rieur delà  grande  lèvre.  Je  crois  qu'il  est  préférable  de  la  faire  un  peu  plus 
bas  pour  éviter  la  section  du  conduit  excréteur  de  la  glande  vulvo-vaginale. 
Dans  deux  cas  où  cela  m'est  arrivé,  la  région  est  restée  assez  longtemps  dou- 
loureuse, et  il  s'est  produit  sur  ce  point  une  plaie  ulcéreuse  dont  la  cicatri- 
sation s'est  fait  attendre  plus  d'un  mois.  Peut-être  ne  doit-on  voir  là  qu'une 
coïncidence.  Cependant  depuis  j'ai  pris  soin  de  ménagerie  conduit. 

Celte  méthode, qui  a  été  préconisée  par  Michaêlis,  Weir,  Echchelberg,  etc., 
est  fort  ancienne  dans  la  pratique  des  accouchements,  car  Mauriceau  s'élevait 
déjà  contre  son  usage.  Il  est  vrai  que  la  section  se  faisait  alors  sur  le  raphé 
périnéal,  et  c'est  justement  la  direction  que  l'on  doit  éviter.  Car  la  cicatrisa- 
tion s'y  produit  avec  beaucoup  de  difficultés.  On  a  prétendu  que  cela  tenait  à 
ce  que  les  lochies  baignaient  constamment  la  région.  Je  crois  celte  manière 
de  voir  inexacte  ;  les  lochies,  en  s'écoulant,  souillent  la  vulve  tout  entière, 
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et  non  pas  seulement  sa  partie  déclive.  Il  est  probable  que  cela  tient  plutôt  à 
l'état  de  la  circulation  sur  ce  point.  Le  raphé  est  mal  pourvu  de  vaisseaux  qui 
tiennent  se  terminer  sur  la  ligne  médiane,  de  sorte  que  le  travail  de  répara- 
tion s'accomplit  dans  des  conditions  défavorables. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  incisions  latérales,  qui  ont  pour  siège  des 
tissus  plus  vasculaires,  et,  par  celte  raison,  mieux  disposés  à  la  cicatrisation. 

Les  soins  relatifs  à  la  délivrance  ont  été  décrits  avec  ce  temps  du  travail. 
.Nous  n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  à  ce  sujet. 

Lorsque  l'accouchement  est  entièrement  terminé,  on  procède  à  la  toilette 
de  la  femme.  Il  est  bon  que  ces  détails  soient  exécutés  par  une  assistante  ou 
par  la  garde.  La  patiente,  au  moment  où  s'éteint  l'excitation  du  travail,  re- 
prend rapidement  un  sentiment  de  réserve,  qui  lui  rend  sa  nudité  pénible. 
Les  soins  qu'elle  subit  sans  résistance  pendant  l'accouchement  pourraient  la 
froisser  après  la  délivrance.  Cependant,  lorsque  le  praticien  est  seul,  ou  qu'il 
ne  peut  compter  sur  l'assistance  d'un  aide  intelligent,  il  doit  procéder  lui- 
même  au  nettoyage  de  l'accouchée  et  faire  disparaître  avec  soin  toutes  les 
souillures  qui  sont  la  conséquence  de  la  parturition. 

Le  sang  de  la  délivrance  sera  enlevé  avec  la  main  ou  l'éponge;  le  jupon 
qui  couvrait  la  patiente  dans  la  dernière  période  du  travail  sera  glissé  vers 
les  pieds  ;  le  chef  superficiel  de  la  première  alèze  sera  relevé  et  passé  sous 
les  fesses  de  la  femme  de  manière  à  ce  qu'elle  repose  sur  une  surface  relati- 
vement propre,  et  que  les  parties  nettoyées  ne  contractent  pas  de  nouvelles 
souillures. 

Avec  une  éponge  imbibée  d'eau  tiède,  on  efface  rapidement  les  traces  de 
sang  qui  maculent  les  membres  et  le  tronc,  et  on  lave  doucement  les  parties 
génitales. 

Tout  cela  doit  être  exécuté  rapidement,  avec  le  plus  grand  soin,  pour  que. 
la  femme  ne  soit  pas  découverte  aussi  complètement,  plus  de  quatre  ou  cinq 
minutes.  On  lui  communiquera  le  moins  de  mouvements  possible. 

La  toilette  terminée,  la  patiente  se  soulève  un  peu  et  on  débarrasse  le  lit 
de  tous  les  linges  sanglants,  en  tirant  à  terre  la  toile  cirée  et  lalèzc  superfi- 
cielle qui  la  recouvre.  L'accouchée  repose  alors  sur  la  seconde  alèze  qui  est 
propre,  on  abaisse  la  chemise,  qui,  jusque-là,  est  restée  roulée  au-dessus  des 
hanches,  on  place  une  serviette  devant  la  vulve,  et  tout  est  terminé. 

On  a  proposé  différents  procédés  d'intervention  pour  activer  la  terminaison 
de  l'accouchement.  Les  auteurs  de  ces  procédés  ont  méconnu  le  véritable 
mécanisme  du  travail,  ou  se  sont  fait  illusion,  comme  cela  arrive  souvent,  sur 
les  résultats  qu'ils  ont  cru  obtenir.  Je  signalerai  seulement  celui  de  Bourbousc 
de  Laiïore,  qui  affirme  que,  le  plus  souvent,  la  lenteur  du  travail  dépend  de 
l'arrêt  de  la  présentation  sur  le  bord  de  la  symphyse  pubienne.  11  prétend 
avoir  obtenu  très-rapidement,  parfois  en  quelques  minutes,  la  terminaison  , 
d'accouchements  commencés  depuis  plus  de  24  heures,  en  appuyant,  avec  le 
doigt,  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  sur  la  partie  accessible  de  la 
présentation. 

JOULW  4 ce.  *1 
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L'anesthésie  appliquée  à  la  chirurgie  est  certainement  une  des  plus  belles 
conquêtes  de  l'art  moderne  ;  et  il  était  tout  simple  de  l'employer  contre  les 
douleurs  de  la  parturilion.  Simpson,  le  premier,  en  1817,  administra  l'élher 
à  une  femme  chez  laquelle  la  version  était  devenue  nécessaire.  Le  résultat 
heureux  de  cette  première  expérience  et  de  celles  qu'il  pratiqua  dans  les  cas 
d'accouchements  naturels,  répondit  rapidement  en  Angleterre  l'usage  île 
fanesthésie  obstétricale.  La  découverte  que  Simpson  fit,  l'année  suivante, des 
propriétés  du  chloroforme,  contribua  encore  à  sa  vulgarisation.  Cette  même 
année,  le  professeur  d'Kdimbourg  publia  la  correspondance  de  vingt-cinq 
praticiens,  dont  quelques-uns  occupent  un  rang  distingué  dans  la  science,  et 
près  desquels  il  avait  fait  une  enquête  sur  les  résultats  qu'ils  avaient  obtenus 
à  ce  point  de  vue.  Les  faits  réunis  s'élevaient  à  environ  700.  Ces  praticiens 
étaient  unanimes  à  reconnaître  les  bienfaits  de  l'anesthésic  obstétricale.  Pas 
un  accident  n'était  survenu,  et  cependant  alors  la  nouvelle  méthode  en  était 
à  ses  débuts,  l'expérience  n'avait  pas  encore  fait  connaître  les  minutieuses 
précautions  que  l'on  prend  de  nos  jours  pour  diminuer  les  dangers  du  chlo- 
roforme. 

Depuis  cette  époque,  les  laits  se  sont  multipliés  à  ce  point  que  Simpson  a 
pu  eu  citer  personnellement  1,M0  dès  l'année  1850,  et  Churchill  5,000, 
tous  heureux,  pas  un  seul  cas  de  mort  n'était  survenu  pendant  l'admi- 
nistration des  aneslhésiques. 

On  peut  objecter  que  les  promoteurs  d'une  idée  nouvelle  ont  beaucoup  de 
tendance  à  exagérer  les  succès  et  a  dissimuler  les  revers.  Cela  est  vrai,  mais  il 
est  rare  qu'ils  puissent  les  cacher  complètement  à  leurs  adversaires,  et  en  An- 
gleterre Montgomery  et  Lee  firent  une  opposition  fort  vive  à  l'anesthésic  obs- 
tétricale Ce  dernier  a  prétendu  que  bien  des  accoucheurs  anglais  cachent  la 
vérité.  Cette  assertion  peut  être  fondée,  mais  il  faut  des  faits  pour  le  prouver 
et  il  n'en  cite  aucun,  llamsbotham,  qui  ne  témoigne  guère  plus  de  confiance 
envers  ses  confrères,  a  voulu  faire  obstacle  ù  l' entraînement  général  et  réserver 
les  anesthésiques  pour  les  cas  de  dystocie.  Il  base  son  opinion  sur  des  raisons 
théoriques  qui  sont  infirmées  par  l'expérience  et  ne  cite  aucun  cas  de  mort 
pendant  l'opération.  Il  rapporte  deux  faits  malheureux  appartenant  au  docteur 
S.  et  à  Murphy.  Le  premier  relati  l'a  une  femme,  ayant  un  bassin  rétréci,  en 
travail  pour  la  quatrième  fois  et  qui  avait  déjà  été  aneslhésiée  avec  succès 
dans  ses  deux  derniers  accouchements.  Cinq  heures  et  demie  après  la  déli* 
vrance  elle  succomba  à  un  excès  de  suffocation  accompagnée  de  convulsions. 
Il  s'était  déjà  produit  un  accès  de  dispnée  subit,  qui  avait  été  précédé  et  suivi 
d'un  état  parfaitement  calme  et  naturel.  La  seconde  femme  mourut  au  bout 
de  24  heures  après  la  délivrance  dans  les  mêmes  conditions  et  après  des  accès 
répétés. 

Faut-il  attribuer  ces  morts  tardives  à  l'action  du  chloroforme?  Hainsbotham 
l'affirme,  mais  il  est  très-permis  d'en  douter.  Kn  chirurgie,  quand  le  chloro- 
forme tue,  c'est  ordinairement  sur-le-champ,  pendant  qu'on  l'administre»  et 
non  pas  lorsqu'on  a  lieu  de  croire  qu'il  est  expulsé  de  l'organisme. 
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Ramsbotham  met  ù  la  charge  de  l'ancsthésie  des  accidents  survenus  pen- 
dant les  suites  de  couches:  la  manie  puerpérale,  la  péritonite,  les  cas  de  para- 
lysie qu'il  a  observés,  etc.  Ce  sont  là  des  assertions  qu'il  est  aussi  difficile  de 
prouver  que  de  réfuter.  Il  faudrait  pouvoir,  pour  cela,  établir  exactement  la 
relation  de  cause  à  effet,  et  faire  la  part  des  coïncidences.  Ou  serait  plutôt 
tenté  d'admettre  l'opinion  diamétralement  opposée  des  partisans  du  chloro- 
forme: que  la  suppression  delà  douleur  favorise  les  bonnes  suites  découches. 
En  effet,  l'ébranlement  nerveux  qu'elle  produit  est  une  source  de  graves  dan- 
gers. 

Il  existe  cependant  un  cas  de  mort  survenu  en  1 8;>ô,  a  Buffalo,  en  Amé- 
rique, mais  la  femme  en  travail  s'était  chloroformisée  elle  même  en  l'absence 
du  médecin,  et  on  ne  saurait  en  rendre  l'art  responsable. 

Eu  résumé,  sur  des  milliers  d'observations,  on  n'a  pas  signalé  un  seul  cas 
de  mort  survenu  pendant  l'accouchement  sous  l'influence  du  chloroforme 
administré  par  un  médecin,  tandis  qu'en  chirurgie  ces  faits  ne  sont  pas 
rares.  , 

Faut-il  en  conclure,  avec  Simpson,  que  les  accouchées  se  trouvent,  en  rai- 
son de  leur  état,  dans  des  conditions  d'immunité  particulières?  Ou  serait 
presque  tenté  de  4e  croire.  Mais  le  point  important  de  la  question  et  qui  mé- 
rite l'attention  la  plus  sérieuse,  c'est  l'absence  d'un  danger  immédiat  en- 
gageant la  responsabilité  du  praticien,  et  qui  le  ferait  hésiter  à  employer  un 
ageut  réputé  capable  de  donner  la  mort.  Jusqu'à  présent,  au  moins,  les  acci- 
dents survenus  en  chirurgie  ne  peuvent  être  invoqués  contre  l'ancsthêsie  obs- 
tétricale, et  si  le  chloroforme  présente,  pendant  le  travail,  quelques  inconvé- 
nients dont  je  parlerai  tout  à  l'heure,  au  moins  semble-t-il  exempt  de  dan- 
gers. 

Aux  États-Unis,  le  nouvel  agent  fut  accueilli  avec  autant  de  faveur  qu'en 
Angleterre,  et  l'Association  américaine  signalait  déjà,  en  1850,  2,000  accou- 
chements heureux,  dans  lesquels  les  anesthésiques  furent  employés,  sansqu'on 
ait  eu  à  déplorer  un  seul  cas  funeste.  En  Allemagne  il  fut  également  adopte 
bien  qu'avec  moins  d'enthousiasme. 

En  France,  l'application  des  anesthésiques  à  la  pratique  obstétricale  lut 
acceptée  avec  une  réserve  extrême  et  qui  se  transforma  bientôt  en  une  répu- 
gnance très-prononcée.  P.  Dubois,  en  18-47,  en  communiquant,  à  l'Académie 
de  médecine,  les  première  faits,  au  nombre  de  cinq,  qu'il  avait  observés, 
formulait  les  conclusions  suivantes  :  «  Les  conclusions  qui  découlent  de  ces 
faits  sont:  d'une  part,  que  l'éther  peut  prévenir  la  douleur  dans  les  opéra- 
tions obstétricales,  qu'il  peut  suspendre  d'une  manière  plus  ou  moins  com- 
plète les  douleurs  naturelles  physiologiques  de  l'accouchement  ;  d'autre  part, 
que  Tébriété  de  l'éther  ne  suspend  ni  les  contractions  utérines,  ni  même 
celle  des  muscles  abdominaux,  et  qu'elle  neutralise  la  résistance  du  plancher 
périnèal  ;  enfin  que,  l'éther  n'a  pas  paru  agir  d'une  manière  défavorable 
sur  la  santé  et  la  vie  de  l'enfant,  i 

Ces  conclusions  étaient  certainement  de  nature  à  encourager  les  expé- 
riences, et  à  faire  naître  le  légitime  espoir  que  l'obstétrique  devait  bénéfi- 
cier, autant  que  la  chirurgie,  de  cette  admirable  découverte.  P.  Dubois  ne 
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signalait  que  des  avantages,  sans  indiquer  un  seul  inconvénient,  et  cepen- 
dant il  terminait  sa  communication  en  disant:  «  Si  l'on  me  demande  mainte- 
nant ce  que  je  pense  de  celle  application,  je  dirai  que  je  ne  crois  pas  que, 
dans  l'état  actuel,  les  inhalations  soient  applicables,  au  moins  d'une  manière 
générale,  à  la  pratique  des  accouchements.  » 

Velpeau  et  Malgaigne  signalaient,  avec  raison,  l'étrange  contradiction  qui 
existait  entre  l'exposition  dos  faits  et  cette  dernière  phase;  Malgaigne  ajou- 
tait :  «  A  mes  yeux  il  y  a  une  distance  infranchissable,  une  sorte  d'abîme 
entre  les  conclusions  scientifiques  et  les  conclusions  pratiques  de  la  commu- 
nication de  M.  Dubois,  i 

On  conçoit  qu'un  maître  aussi  expérimenté  et  aussi  prudent  se  soit  gardé 
d'un  enthousiasme  prématuré  pour  un  agent  dont  la  puissance  pouvait  ca- 
cher des  dangers.  Mais  sa  réserve  ne  devait  pas  prendre  la  forme  d'une  espèce 
de  condamnation.  Cette  condamnation  singulière,  car  elle  n'était  basée  que 
sur  des  succès,  en  petit  nombre  à  la  vérité,  a  pesé  en  France  sur  l'avenir  de 
l'anesthésie  de  toute  l'autorité  de  celui  qui  l'a  formulée.  Les  élèves  de  1\  Du- 
bois sont  restés  sous  le  coup  de  sa  parole  et  ont  accepté  le  jugement  sans 
chercher  à  en  appeler  à  l'expérience.  A  différentes  époques,  quelques  prati- 
ciens françains:  J.  Houx,  Houzelot,  Laborie,  etc.,  ont  tenlè  de  stériles  efforts 
pour  donner  à  l'opinion  médicale  une  impulsion  plus  conforme  à  l'évidence 
des  faits.  Les  expériences  primitives  de  1\  Dubois  n'ont  pas  été  renouvelées, 
et  on  banni  de  la  Clinique  l'usage  du  chloroforme  dans  les  accouchements  na- 
turels, pour  en  limiter  l'emploi  au  cas  d'opérations. 

Il  résulta  de  cette  abstention  une  pénurie  d'observations  qui  contribua, 
dans  une  proportion  notable,  à  augmenter  les  répugnances  des  accoucheurs 
français.  Les  accidents  survenus  entre  les  mains  des  chirurgiens  leur  faisaient 
redouter  un  malheur  semblable,  et  ils  se  souciaient  peu  d'en  encourir  la 
responsabilité,  en  appliquant  l'anesthésie  à  une  fonction  physiologique  qui, 
bien  que  douloureuse,  peut  cependant  s'accomplir  sans  ce  secours. 
'  Je  le  répète,  cette  crainte  n'est  pas  fondée.  Les  statistiques  anglaises  et 
américaines  sont  d'autant  plus  rassurantes  que  les  cas  de  mort  survenus  entre 
les  mains  des  chirurgiens  étrangers  ont  été  signalés,  et  que  nous  n'avons 
aucune  raison  de  croire  qu'il  n'en  eût  pas  été  de  même  pour  les  accoucheurs. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  les  maitres  qui  dirigent  chez  nous  la 
science  des  accouchements  se  montrent  peu  favorables  aux  belles  idées  qui 
nous  viennent  de  l'étranger,  et,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  je  rappellerai 
que  l'accouchement  prématuré  artificiel,  que  tout  le  inonde  accepte  de  nos 
jours, n'a  reçu  parmi  nous  son  droit  décile,  qu'après  la  plus  vive  opposition, 
soixante-dix  ans  après  sa  vulgarisation  en  Angleterre,  et  surtout  après  que 
presque  toutes  les  nations  du  continent  en  eurent  reconnu  les  avantages. 
Nous  ne  devons  pas  attendre  que  les  faits  de  cette  nature  s'imposent,  comme 
malgré  nous,  à  notre  pratique,  il  faut  leur  ouvrir  largement  les  portes,  lors- 
qu'ils fout  autant  d'honneur  à  l'intelligence  humaine. 

L'anesthésie  est  l'antidote  de  la  douleur  :  que  cette-douleur  soit  le  résultat 
d  une  opération  ou  d'un  accouchement,  il  est  inhumain,  lorsqu'elle  est  mal 
supportée,  de  refuser  à  la  femme  de  la  lui  supprimer. 
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Les  grandes  découvertes  qui  surgissent  brusquement  dans  la  science  ont 
tout  d'abord  leurs  partisans  et  leurs  adversaires;  les  uns  ne  voient  que  les 
résultats  heureux,  les  autres  s'attachent  surtout  à  en  montrer  les  mauvais 
côtes.  Puis  arrive  une  période  de  calme  où  l'on  juge,  sans  passion  et  sans  parti 
pris,  la  valeur  réelle  des  choses.  Cette  période  est  arrivée  pour  le  chloro- 
forme. 

11  est  certain  que  les  partisans  anglais  du  chloroforme  ont  un  peu  exagéré 
son  action  favorable  sur  les  phénomènes  du  travail  et  les  suites  de  couches. 
Il  est  certain  aussi  que  ses  adversaires  ont  mis  à  sa  charge,  sans  preuves  suffi- 
santes, les  accidents  post-puerpéraux  qu'on  a  pu  observer  après  son  admi- 
nistration. De  part  et  d'autre,  on  n'a  pas  tenu  assez  compte  des  coïncidences 
possibles. 

11  me  semble  ressortir  de  l'examen  impartial  des  faits,  que  le  chloroforme 
agit  uniquement  sur  l'élément  douleur,  et  qu'il  disparait  de  l'organisme  sans 
porter  son  action  sur  les  fonctions  physiologiques,  lorsqu'il  est  administré 
avec  prudence.  Ce  résultat  est  déjà  d  une  haute  importance,  car,  en  suppri- 
mant la  douleur,  il  supprime  en  môme  temps  l'ébranlement  nerveux  qui  en 
est  la  conséquence. 

Je  mentionnerai  seulement  un  motif  d'opposition  basé  sur  la  malédiction 
biblique  :  In  dolore  paries.  J'abandonne  cette  question  aux  casuistes,  en 
m 'étonnant  qu'elle  ait  pu  être  posée  à  une  époque  où  l'intelligence  humaine 
a  atteint  de  si  hautes  limites.  Simpson  a  pris  la  peine  bien  inutile  de  réfuter 
cette  manière  de  voir,  qui  ne  peut  être  soutenue  que  par  des  gens  com- 
prenant aussi  mal  les  préceptes  de  la  religion  que  les  droits  de  l'humanité. 

Si  l'on  peut  discuter  l'opportunité  de  l'anesthèsie  dans  l'accouchement  na- 
turel, au  moins  est-on  maintenant  d'accord  sur  les  phénomènes  physiolo- 
giques qu'il  détermine  chez  la  femme  en  travail.  Examinons  donc  l'ac- 
tion des  anesthésiques  sur  les  organes  contractiles  qui  concourent  à  l'accou- 
chement, sur  l'état  général  de  la  femme  et  sur  celui  de  l'enfant. 

Il  est  à  présent  démontré  que  le  chloroforme  ne  diminue  pas  la  puissance 
contractile  de  l'utérus  ;  il  est  nécessaire,  pour  que  les  muscles  de  la  vie  orga- 
nique soient  influencés  par  cet  agent,  qu'il  soit  administré  à  des  doses  consi- 
dérables et  qui  ne  doivent  jamais  être  employées  dans  la  porturilion. 
Simpson,  Dubois,  Danyou,  Murphy,  Denham,  ont  constaté  que  les  contrac- 
tions de  l'utérus  étaient  normales.  Stoltz  les  croit  plus  énergiques,  tandis  que 
Bouvier,  Siebold,  Lee  et  Montgomery  pensaient,  au  contraire,  qu  elles  pou- 
vaient être  considérablement  affaiblies.  Ces  résultats  divers,  qui  ont  été  ob- 
servés au  début  de  la  nouvelle  pratique,  pouvaient  s'expliquer  par  des  coïnci- 
dences ou  par  l'influence  du  degré  d'anesthésie.  Il  est  établi  maintenant  que, 
lorsque  le  chloroforme  est  administré  avec  méthode  et  prudence,  l'utérus 
semble  n'en  ressentir  aucun  effet.  Pour  cette  raison,  il. est  bien  difficile  d'ad- 
mettre, avec  les  Anglais,  que  le  col  se  dilate  plus  rapidement. 

La  contractilité  des  muscles  volontaires  n'est  pas  atteinte  lorsqu'on  ne  dé- 
passe pas  les  limites  que  nous  indiquerons  plus  lo'in.  Le  fait  a  été  constaté  par 
Dubois,  Simpson,  Houzelot,  etc.  Longet  explique  la  persistance  de  la  contrac- 
tilité abdominale  par  le  rôle  respirateur  des  muscles  qui  forment  sa  paroi  et 
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du  diaphragme.  Channing  etCazeaux  *  ont  émis  l'opinion  assez  hypothétique 
que  leurs  efforts  ne  seraient  qu'apparents,  et  ne  fourniraient  qu'un  faible 
secours  pour  l'expulsion. 

La  contraction  des  muscles  volontaires,  pendant  l'insensibilité,  s'exerce 
dans  des  conditions  défavorables  au  point  de  vue  de  la  direction  du  travail,  et 
c'est  là  un  inconvénient  notable  du  chloroforme  ;  on  n'est  pas  le  maitre  de  sti- 
muler les  efforts  ou  de  les  modérer  selon  la  nécessité.  Cependant,  lorsque 
l'anesthésie  est  légère,  il  arrive  parfois  que  la  femme  comprend  les  ordres 
qu'on  lui  donne,  et  qu'elle  les  exécute,  bien  qu'elle  reste  insensible  à  la 
douleur. 

On  a  prétendu  que  le  périnée  présentait  moins  de  résistance  à  la  distension 
en  raison  de  la  paralysie  de  ses  muscles,  qui  ne  sont  pas  inspirateurs,  et  qui 
subissent  l'action  de  l'anesthésique.  Les  observations  de  Cazeaux,  Chailly,  Vil- 
leneuve, etc.,  prouvent  que  l'action  du  périnée  n'est  nullement  affaiblie  par 
l'action  du  chloroforme.  Cela  confirme  l'opinion  que  je  soutiens,  touchant  le 
rôle  de  ces  muscles  dans  l'accouchement,  et  prouve  que  la  résistance  dépend 
des  plans  aponévrotiques  et  de  la  peau. 

L'état  général  est  ordinairement  calme  ;  sous  l'influence  de  1  ether,ona  ob- 
servé parfois  que  la  femme  se  livrait  à  des  expansions  assez  indiscrètes,  on  a 
même  signalé  des  manifestations  erotiques.  Le  chloroforme,  sans  être  complè- 
tement exempt  de  ces  inconvénients,  les  provoque  cependant  beaucoup  plus 
rarement.  Dans  le  cas  où  ce  phénomène  se  produirait,  le  praticien  serait  juge 
s'il  doit  y  mettre  un  terme  en  cessant  l'application  du  chloroforme. 

Il  était  d'une  haute  importance  d'examiner  l'action  que  les  anesthésiquos 
pouvaient  avoir  sur  la  santé  de  l'enfant.  Au  début,  les  expériences  tentées  à  ce 
point  de  vue  chez  les  animaux,  donnèrent  des  résultats  un  peu  différents. 
Amnssat  crut  voir  que  les  petits  naissaient  dans  un  état  d'engourdissement 
pinson  moins  notable,  selon  que  l'agent  avait  été  administré  à  doses  plus  ou 
moins  larges.  11  constata  cependant  que  cet  état  se  dissipait  spontanément  et 
d'une  manière  assez  rapide.  Renault,  d'Alfort,  reprit  ces  expériences  et  obtint 
des  résultats  assez  opposas  à  ceux  que  nous  venons  de  noter,  pour  pouvoir 
en  conclure  que  les  anesthésiques  n'avaient  pas  d'action  appréciable  sur  les 
petits  des  femelles  soumises  a  l'éthérisation.  Cette  dernière  opinion  est  gé- 
néralement acceptée  pour  le  fœtus  humain,  bien  qu'llûler  ait  démontré  la 
présence  du  chloroforme  dans  le  cordon  ombilical. 

I\  Dubois  a  constaté  que  les  pulsations  frétâtes  étaient  accélérées  sous  cette 
influence,  il  les  a  vues  atteindre  le  chiffre  de  160  et  même  170.  llouselot  dans 
20  observations  a  rarement  mi  les  pulsations  dépasser  150,  la  moyenne  os- 
cille entre  150  et  1  hO. 

Si  le  chloroforme  ne  semble  présenter  aucun  inconvénient  pour  le  fœtus, 
c'est  tout  ce  qu'on  peut  lui  accorder,  et  lorsque  Murphy  affirme  que  sur 
150  accouchements  naturels,  il  a  obtenu  149  enfants  vivants,  il  attribue  aux 
anesthésiques  une  vertu  trop  grande.  Quelle  que  soit  l'autorité  de  l'homme 
qui  accuse  un  pareil  succès,  il  est  très-permis  de  douter  lorsqu'on  compare 
ce  résultat  aux  statistiques  ordinaires  qui  donnent  un  mort  sur  35  vivants. 
Avec  de  pareilles  exagérations  on  compromet  les  meilleures  causes. 
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près  exclusivement  employé  est  le  chloroforme.  Son  administration  est  plus  fa- 
cile et  l'excitation  qu'il  détermineest  beaucoup  moins  vive  quecelle  de  l'éther 
Les  dangers  qu'il  présente  ne  sont  pas  très-notablement  augmentés  ;  il  est 
mieux  supporté  à  cause  de  sa  saveur  agréable,  son  action  est  plus*rapide  et 
la  persistance  de  ses  effets  lui  assure  une  supériorité  incontestable. 

Les  physiologistes  ont  constaté  qu'en  général,  et  en  dehors  de  certains 
cas  exceptionnels,  qui  déroutent  toutes  les  prévisions,  l'action  des  anesthési- 
ques  est  progressive.  Elle  atteint  d'abord  les  organes  qui  président  à  l'intel- 
ligence et  à  l'équilibre  des  mouvements,  puis  ceux  qui  règlent  le  sentiment 
et  le  mouvement,  enfin  lorsque  l'inhalation  est  imprudemment  poussée  au 
delà  de  la  paralysie  des  muscles  involontaires,  on  voit  survenir  un  collapsus 
complet,  puis  la  mort.  Les  centres  nerveux  sont  atteints  dons  Tordre  suivant  : 
1°  les  lobes  cérébraux  ;  2°  le  cerveau  ;  3°  la  moelle  épinière  ;  V'  la  moelle  al- 
longée, dont  la  lésion  détermine  la  mort.  Celte  action  des  anesthésiques  sur  le 
système  nerveux,  ajoutée  à  celle  qu'ils  exercent  sur  le  cœur  en  le  stupéfiant, 
expliquent  les  cas  de  mort  survenus  entre  les  mains  des  chirurgiens.  Ces 
derniers  ont  parfois  observé  des  accidents  mortels,  presque  au  début  de  l'in- 
halation, et  avant  qu'une  quantité  notable  de  chloroforme  ait  pu  être  absor- 
bée. C'est  là  une  éventualité  terrible  qui  déconcerte  les  règles  de  la  prudence 
et  qui  fait  du  chloroforme  un  agent  si  redoutable. 

Kxiste-t-il  chez  la  femme  en  couches,  comme  le  prétendent  les  Anglais, 
une  espèce  d'immunité  qui  doit  faire  écarter  la  crainte  de  ces  morts  inexpli- 
quées? Je  n'oserais  l'affirmer,  bien  que  dans  les  observations  des  accou- 
cheurs anglais  et  américains  ,  qui  s'élèvent  à  plusieurs  milliers,  on  n'ait 
jamais  constaté  ou  au  moins  publié  un  seul  cas  de  mort  dans  ces  condi- 
tions. 

En  France,  l'administration  du  chloroforme  est  réglée  avec  une  grande  pru- 
dence, et  le  praticien  qui  négligerait  de  s'entourer  de  toutes  les  précau- 
tions qu'on  a  jugées  utiles  serait  répréhensible  s'il  survenait  un  accident  û 
sa  malade. 

11  est  fort  peu  de  chirurgiens  qui  s'exposent  à  employer  l'anesthésie  en 
l'absence  d'un  aide  dont  le  rôle  est  de  surveiller  l'état  de  la  circulation  et  de 
la  respiration  du  sujet.  Sous  ce  rapport  la  longueur  de  l'accouchement  crée 
des  conditions  spéciales  et  plus  impérieuses  que  pour  la  chirurgie  ordinaire. 
Il  faut  une  attention  soutenue  pour  ne  pas  dépasser  le  dose  nécessaire,  et  l'ac- 
coucheur ne  peut  tout  seul  administrer  l'agent,  surveiller  l'état  du  pouls,  de 
la  respiration,  la  marche  «lu  travail,  et  donner  en  même  temps  les  soins  in- 
dispensables pendant  la  dernière  période.  Un  aide  intelligent  est  donc  tout  à 
fait  nécessaire,  et  c'est  là  une  condition  qui  oblige  à  restreindre  l'anesthé- 
sie obstétricale,  car  on  ne  peut  pas  toujours  se  faire  assister  d'une  manière 
convenable. 

On  a  renoncé  aux  appareils  spéciaux  imaginés  pour  l'administration  des 
anesthésiques.  On  emploie  une  simple  compresse  sur  laquelle  on  verse  quel- 
ques gouttes  de  chloroforme;  une  de  ces  extrémités  est  fixée  par  l'aide  d'une 
main  sur  le  nez  de  la  malade,  tandis  que  sa  partie  libre  est  un  peu  soulevée 
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par  l'autre  main  et  agitée  de  façon  à  ce  que  l'air  atmosphérique  pénètre  lar- 
gement dans  les  organes  respiratoires,  en  même  temps  que  le  chloroforme. 
Cette  condition  est  très-importante.  Quand  le  liquide  est  évaporé  on  imbibe 
de  nouveau  la  compresse  en  prenant  soin  qu'un  excès  ne'vienne  se  répandre 
sur  la  facotde  la  malade,  sur  laquelle  il  exercerait  une  action  irritante  désagréa- 
ble. La  patiente  doit  être  située  dans  le  décubitus  horizontal,  la  poitrine  assez 
découverte  pour  qu'on  puisse  surveiller  la  respiration,  qu'on  rendra  plus  li- 
bre en  desserrant  les  vêtements  qui  pourraient  la  gêner.  Elle  doit  rester  à 
jeun.  Le  doigt  de  l'accoucheur  placé  sur  l'artère  radiale  interroge  la  circula- 
tion ;  dans  les  cas  où  le  pouls  faiblit,  où  la  respiration  devient  stertoreuse  on 
éloigne  immédiatement  la  compresse,  soit  détinitivement,  soit  jusqu'au  re- 
tour de  l'état  normft. 

Dans  l'accouchement  naturel,  on  ne  doit  pas  dépasser  le  degré  suffisant 
pour  obtenir  l'insensibilité,  ou  même  pour  atténuer  la  douleur.  En  agissant 
ainsi,  on  obéit  aux  règles  de  la  prudence  et  on  peut  espérer  que  la  femme 
pourra  encore,  comme  on  l'a  observé  plusieurs  fois,  entendre  les  injonctions 
de  l'accoucheur  et  obéir  à  sa  direction,  lorsque  l'intervention  des  muscles  vo- 
lontaires devient  nécessaire.  C'est  la  méthode  exclusivement  employée  par 
Snow.  Dans  les  cas  d'opération  obstétricale  douloureuse,  l'agent  est  admi- 
nistré à  plus  fortes  doses. 

11  est  évident  que  la  femme  ne  doit  pas  être  tenue,  pendant  toute  la  durée 
du  travail,  surtout  quand  il  est  très-lent,  sous  l'influence  du  chloroforme. 
Snow  ne  dépasse  pas  une  période  de  huit  heures,  ce  qui  est  déjà  considé- 
rable ;  mais  quelques-uns  de  ses  confrères  ont  été  plus  hardis  encore  et  sont 
allés  au  delà  de  quinze  à  seize  heures.  Malgré  les  résultats  heureux  qu'on 
accuse,  je  crois  qu'il  serait  dangereux  d'imiter  leur  audace  ;  il  est  prudent 
de  ne  pas  employer  pendant  plus  de  trois  ou  quatre  heures  le  chloroforme  ; 
cette  période  est  déjà  bien  longue  et  pour  la  malade  et  pour  le  chirurgien, 
qui  doit  exercer  la  surveillance  la  plus  attentive  pour  que  le  premier  degré 
d'anesthésie  ne  soit  pas  dépassé.  On  doit  exclusivement  réserver  le  chloro- 
forme pour  les  périodes  véritablement  douloureuses  du  travail.  Il  est  vrai  que 
ces  périodes  sont  très-variables  chez  les  différents  sujets  et  que  la  soutfrance 
ne  suit  nullement  une  marche  croissante.  Pour  quelques-unes,  le  maximum 
se  rapporte  au  moment  où  la  dilatation  est  un  peu  avancée  et  jusqu'à  ce 
qu'elle  soit  complète  ;  chez  d'auty  s,  les  douleurs  les  plus  aiguës  appartiennent 
au  temps  d'expulsion,  et  peuvent  être  limitées  à  sa  dernière  partie.  Il  est  donc 
difficile  de  déterminer  d'avance,  et  d'une  manière  générale,  le  moment  où 
l'on  doit  commencer  l'administration  du  chloroforme  ;  le  médecin  qui  dirige 
le  travail  sera  seul  juge  de  l'instant  opportun. 

Il  est  bon  cependant  de  ne  commencer  que  lorsque  l'intervalle  qui  sépare 
les  douleurs  n'est  que  de  quelques  minutes.  Quand  elles  sont  séparées  par 
une  période  de  quinze  à  vingt  minutes,  il  n'est  pas  encore  temps  d'employer 
l'agent  dont  l'application  pourrait  être  beaucoup  trop  prolongée.  En  général, 
les  douleurs  ne  deviennent  très-vives  qu'au  moment  où  elles  sont  fréquentes. 

Simpson  débute  par  de  fortes  doses  ,  puis,  quand  l'anesthésie  est  complète, 
il  ne  répète  les  inspirations  qu'au  retour  de  chaque  contraction  et  seulement 
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pour  entretenir  une  légère  insensibilité.  Il  prétend  que,  lorsqu'on  commence 
par  de  petites  quantités,  la  malade  éprouve,  chaque  fois  qu'on  imbibe  la  com- 
presse, l'excitation,  les  tintements  d'oreilles  et  les  sensations  désagréables 
qui  accompagnent  le  début.  La  quantité  qu'il  emploie  en  moyenne  est  de 
50  grammes  par  heure. 

Les  avantages  qu'il  croit  retirer  de  ce  mode  d'administration  ne  sont  pas 
très-évidents,  et  il  me  semble  plus  prudent  d'avoir  recours  à  la  méthode  de 
Snow,  consistant  à  débuter  par  de  faibles  doses,  qu'il  renouvelle,  comme 
Simpson,  au  début  de  chaque  contraction.  Il  est  nécessaire,  comme  on  le  voit, 
qu'elles  soient  rapprochées  pour  ne  pas  avoir  à  pratiquer  une  nouvelle  anes- 
thésie  chaque  fois  qu'elles  se  reproduisent. 

En  dehors  de  l'avantage  inappréciable  que  présente  le  chloroforme  de  sup- 
primer la  douleur,  il  fait  également  disparaître  l'excitation  nerveuse  qui,  sou- 
vent, devient  une  complication  très-désagréable  et  souvent  dangereuse  du 
travail. 

Il  est  évident  que  l'administration  des  anesthésique^  entraine  pour  le  pra- 
ticien des  embarras  et  une  fatigue  plus.grande  que  lorsqu'il  abandonne  la 
femme  à  ses  souffrances,  mais  celte  considération  ne  peut  pas  entrer  en 
ligne  de  compte.  L'homme  de  l'art  doit  tous  ses  soins  et  son  dévouement  à  la 
femme  qu'il  assiste  et,  son  seul  mobile  est  de  la  secourir  par  tous  les  moyens 
qui  sont  en  sa  puissance. 

Les  contre-indications  de  l'anesthésie  obstétricale  sont  celles  de  la  pra- 
tique commune  :  la  réplétion  de  l'estomac,  une  affection  du  cœur  ou  des 
organes  respiratoires  qui  troublent  d'une  manière  notable  leurs  fonctions, 
une  faiblesse  extrême,  qu'elle  soit  déterminée  par  l'épuisement  ou  par  une 
porte  abondante,  etc. 

En  résumé,  la  répulsion  de  la  plupart  des  auteurs  français,  pour  le  chloro- 
forme dans  l'accouchement  naturel,  ne  repose  sur  aucun  motif  pratique  et 
sérieux.  Cette  opposition,  vague  et  indécise,  doit  disparaître  devant  des  ré- 
sultats qui  intéressent  à  un  si  haut  degré  la  science  et  l'humanité. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'opinion  primitive  de  P.  Dubois  s'était  considéra- 
blement modifiée,  et  il  se  montrait  beaucoup  plus  favorable  à  l'emploi  des 
anesthèsiques. 

Sans  partager  complètement  l'opinion  des  Anglais  sur  ce  sujet,  je  n'hésite 
pas  à  employer  l'anesthésie  toutes  les  fois  que  les  femmes  m'en  témoignent  le 
désir,  ou  lorsque  les  douleurs  sont  très-vives  et  l'excitation  nerveuse  intense. 
Dans  ce  dernier  cas,  je  suspends  son  administration  quand  l'excitation  semble 
calmée,  quitte  à  la  reprendre  si  les  motifs  qui  me  l'ont  fait  administrer  re- 
paraissent. 

Dans  les  contractions  irrégulières  de  l'utérus,  nous  verrons  que  le  lauda- 
num agit  d'une  manière  extrêmement  rapide  comme  calmant;  mais  il  a 
l'inconvénient  d'arrêter  tout  à  fait  le  travail;  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques 
heures,  qu'il  reprend  sa  marche  normale.  Le  chloroforme  produit  souvent 
un  résultat  tout  aussi  heureux,  mais  sans  arrêter  les  contractions. 

En  traitant  de  la  dystocie,  nous  poserons  les  indications  du  chloroforme 
dans  les  opérations  obstétricales. 
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Il  faui  maintenir  dans  la  chambre  de  l'accouchée  une  propreté  minutieuse. 
Les  linges  de  la  couche  seront  enlevés  aussitôt  qu'ils  deviennent  inutiles  et 
et  on  n'y  laissera  pas  séjourner  les  produits  d'excrétions  ou  les  substances  de 
nature  à  donner  de  l'odeur.  Les  serviettes  qui  garnissent  la  vulve  seront  chan- 
gées fréquemment  et  l'alèze  sur  laquelle  repose  la  femme  sera  renouvelée  an 
moins  tous  les  deux  jours.  Pour  éviter  a  l'accouchée  les  efforts  et  les  mouve- 
ments, on  attachera  la  nouvelle  alèze  au  bord  de  celle  qui  doit  être  enlevée, 
et,  en  tirant  sur  cette  dernière,  on  lui  substituera  celle  qui  doit  la  remplacer. 
Les  organes  génitaux  seront  lavés  au  moins  trois  fois  par  jour,  au  moyen 
d  une  éponge  souple  et  fine  et  d'eau  tiède.  Quelques  auteurs  ont  recommandé 
d'ajouter  du  vin  à  l'eau  des  ablutions,  pour  les  rendre  toniques,  et  d'en  écarter 
les  astringents  de  peur  ^'arrêter  les  lochies.  Ce  sont  la  des  recommandations 
véritablement  puériles,  qui  ont  été  répétées  sans  réflexions  ;  l'eau  rougie  n'est 
pas  plus  capable  de  tonifier  les  parties,  que  les  astringents  appliqués  sur  la 
vulve  n'ont  le  pouvoir  d'arrêter  l'écoulement  lochial. 

L'air  de  la  pièce  sera  renouvelé  plusieurs  fois  par  jour  en  ouvrant  les  fe- 
nêtres quand  la  saison  le  permet.  Si  la  disposition  de  la  pièce  fait  redouter 
les  courants  d'air,  on  protégera  l'accouchée  contre  leur  influence  en  fermant 
momentanément  les  rideaux  du  lit.  L'aération  s'obtient  en  hiver  au  moyen 
d'un  feu  vif  et  clair  qui  fait  un  grand  tirage  sans  donner  trop  de  chaleur.  La 
température  de  la  pièce  ne  doit  pas  dépasser  15  à  18°. 

L'accoucheur  visitera  la  femme  deux  fois  le  premier  jour  et  une  fois  pen- 
dant les  neuf  jours  qui  suivent.  S'il  survenait  quelques  complications,  les  visites 
seraient  naturellement  beaucoup  plus  fréquentes,  car  les  accidents  marchent 
parfois  avec  rapidité  et  on  doit  surveiller  attentivement  leur  évolution.  Il  est 
difllcile  de  dire  sur  quelles  raisons  s'est  fondé  l'usage  de  celte  période  de 
neuf  jours  consacrée  par  l'habitude,  et  qui  n'est  limitée  par  aucun  phénomène 
particulier.  Les  femmes  sont  soumises  à  une  règle  gênéiale  bien  que  les 
suites  de  couches  aient  une  marche  individuelle  très-variable.  J'ai  l'habitude 
«le  continuer  mes  visites  pendant  toule  la  durée  de  la  première  quinzaine  en 
laissant  un  intervalle  d'un  jour  à  partir  du  neuvième. 

A  sa  première  visite,  le  médecin  doit  examiner  l'état  du  pouls  de  la  malade, 
s'assurer  parla  palpation  du  degré  de  rétraction  de  l'utérus,  de  la  sensibilité 
de  la  région  et  s'informer  avec  soin  si  la  malade  a  ressenti  quelques  frissons, 
qui  doivent  éveiller  l'attention  quand  ils  se  produisent  un  certain  temps  après 
l'accouchement.  On  s'informera  surtout  si  elle  a  uriné.  La  compression  de  la 
vessie  pendant  le  travail  détermine  assez  souvent  la  paralysie  de  l'organe  qui 
se  distend,  sans  que  la  femme  en  ait  conscience,  et  l'utérus  est  refoulé  en  haut. 
Il  survient  alors  des  douleurs  abdominales  et  des  phénomènes  généraux  pou- 
vant faire  croire  à  l'invasion  d'une  maladie  puerpérale.  Ces  symptômes  inquié- 
tants se  dissipent  immédiatement,  aussitôt  qu'au  moyen  du  cathélèrisme  on  a 
débarrassé  la  vessie.  Parfois  il  faut  avoir  recours  pendant  plusieurs  jours  à  la 
sonde  avant  que  l'organe  ait  repris  l'intégrité  de  ses  fonctions. 
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On  se  fait  représenter  les  linges  salis  par  les  lochies  pour  apprécier  la  na- 
ture et  la  quantité  de  l'écoulement. 

Le  calme  le  plus  complet  doit  régner  autour  de  l'accouchée.  Pendant  les  pre- 
miers jours  on  interdira  les  visites  qui  seraient  pour  elle  une  cause  de  fatigue 
ou  d'excitation.  On  lui  cachera  avec  soin  toute  nouvelle  de  nature  à  lui  causer 
une  vive  émotion.  Il  faut,  en  un  mot,  la  placer  dans  les  conditions  de  calme 
physique  et  moral  les  plus  complètes.  Si  l'enfant  est  criard,  on  tAchera  de  le 
faire  demeurer  dans  une  pièce  voisine,  pour  qu'elle  ne  soit  pas  tourmentée 
par  ses  cris,  on  lui  dissimulera  les  maladies  ou  les  difformités  dont  il  pour- 
rait être  atteint,  remettant  à  un  moment  plus  propice  de  les  lui  révéler;  s'il 
succombe  on  prendra  les  plus  grandes  précautions  pour  lui  annoncer  cette 
triste  nouvelle. 

Le  baptême  est  ordinairement  l'occasion  d'une  fête  de  famille  qui  devient 
bruyante  au  dessert.  Il  faut  exiger  que  la  femme  y  reste  absolument  étrangère, 
ou  que  la  cérémonie  ail  lieu  plus  tard,  lorsque  la  mère  sera  en  état  d'y  pren- 
dre part  sans  qu'on  ait  à  redouter  qu'elle  en  souffre. 

On  a  dit  qu'après  la  délivrance  la  malade  pouvait  s'asseoir  sur  son  lit  pour 
prendre  un  bouillon,  et  que  celte  situation  favorisait  l'écoulement  des  lochies. 
Les  lochies  n'ont  pas  besoin  de  ce  secours  pour  être  expulsées,  et  il  faut 
éviter  de  permettre  à  l'accouchée  de  quitter  pendant  un  seul  instant,  dans 
les  premiers  jours  le  décubitus  horizontal.  Les  femmes  sont,  en  général, 
beaucoup  trop  disposées  à  commettre  des  imprudences  sans  qu'on  leur  en 
donne  l'exemple,  et  ordinairement  on  doit  exiger  le  plus  pour  obtenir  le  moins. 
Elles  ont  entendu  raconter  l'histoire  d'accouchées  qui  ont  repris  leurs  occu- 
pations, sans  accident,  trois  ou  quatre  jours  après  la  délivrance  et  les  pré- 
cautions prescrites  par  l'accoucheur  leur  paraissent  assez  exagérées  pour 
qu'elles  soient  tentées  d'en  supprimer  la  moitié.  Si,  en  effet,  on  rencontre 
souvent  des  imprudentes  qui  ont  pu  braver  impunément  les  règles  impo- 
sées, il  en  est  un  plus  grand  nombre  qui  payent  par  de  longues  années  de 
souffrances  leur  entêtement  inintelligent.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu'après  l'ac- 
couchement la  matrice  est  un  corps  inerte  et  pesant;  ses  ligaments  relâchés 
ne  l'empêchent  plus  d'obéir  à  l'impulsion  qu'il  reçoit  de  la  station  ;  elle  tombe 
où  son  poids  l'entraîne,  et  plus  tard,  lorsque  les  ligaments  reprennent  leur 
longueur  normale,  ils  n'ont  pas  assez  de  puissance  pour  remédier  au  dépla- 
cement qui  s'est  produit,  et  qui  augmente  ensuite  sous  Pinlluence  de  la 
marche  ou  des  efforts.  11  est  nécessaire  d'expliquer  toutes  ces  choses  h  l'ac- 
couchée et  de  lui  faire  comprendre  que  les  infractions  aux  avis  qu'on  lui 
donne,  ne  sont  pas,  comme  elle  le  croit,  une  simple  niche  faite  à  son  médecin 
pris  pour  dupe, mais  bien  une  imprudence  qui  peut  être  pour  elle  une  source  de 
sérieuses  incommodités.  Sur  cent  déplacements  de  l'utérus,  il  en  est  peut-être 
quatre-vingt-quinze  qui  reconnaissent  cette  cause.  La  femme  sera  donc  con- 
damnée, pendant  les  six  premiers  jours  au  moins  (la  limite  individuelle  sera 
fixée  par  l'état  de  l'utérus),  au  décubitus  dorsal.  Les  repas  seront  pris  dans 
cette  situation  ;  les  garde-robes  et  l'émission  des  urines  auront  lieu  sur  un 
vase  plat,  qui  sera  légèrement  chauffé,  pour  éviter  l'impression  désagréable 
du  froid. 
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Les  femmes  qui  allaitent  donneront  le  sein  dans  celte  situation  :  l'enfant 
sera  couché  auprès  d'elles,  et,  soutenu  par  le  bras  de  la  mère,  il  atteindra 
tout  aussi  facilement  le  mamelon  que  dans  toute  autre  situation. 

La  durée  du  séjour  au  lit  sera  prolongée  jusqu'au  neuvième  jour,  et  même 
jusqu'au  quinzième  si  cela  est  nécessaire.  Je  fais  de  l'obéissance  sur  ce  point 
une  condition  préalable  et  formelle  de  mon  assistance.  11  est  remarquable  que 
les  résistances  qu'on  éprouve  à  obtenir  ce  repos  forcé  sont  d'autant  moins 
grandes  qu'on  a  affaire  à  des  femmes  dans  une  position  sociale  plus  élevée. 
L'excuse  alléguée  par  celles  des  classes  inférieures  :  que  leurs  soins  sont  né- 
cessaires à  leur  famille,  n'a  pas  de  valeur  ;  il  est  évident  que  l'état  de  leur 
santé  ne  leur  permet  de  se  livrer  à  aucun  travail  utile  ;  et  en  fût-il  autre- 
ment, qu'on  ne  peut  mettre  en  balance  l'ennui  que  leur  cause  quelques  jours 
de  repos,  avec  les  incommodités  auxquelles  elles  s'exposent  en  agissant 
autrement. 

On  pourra  refaire  le  lit  de  l'accouchée  après  la  fièvre  de  lait,  bien  que  l'u- 
sage des  sommiers  élastiques  rende  cette  précaution  moins  nécessaire  qu'à 
l'époque  où  ils  étaient  inconnus.  Il  ne  faut  pas,  pendant  ce  temps,  transpor- 
ter la  femme  sur  un  fauteuil  ou  sur  un  divan,  comme  on  l'a  recommandé- 
Cela  nécessite  des  efforts,  des  mouvements  dans  une  position  mauvaise,  et 
dont  j'ai  signalé  les  inconvénients  en  parlant  du  lit  de  travail.  On  rapprochera 
un  lit  mobile  de  celui  de  l'accouchée,  elle  pourra  se  glisser  doucement 
de  l'un  sur  l'autre  sans  efforts  et  sans  fatigue,  et  en  conservant  sa  position 
horizontale.  On  assure  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  lits  en  plaçant  une 
rallonge  de  table,  comme  une  espèce  de  pont,  sous  les  deux  matelas.  La  lite- 
rie abandonnée  sera  exposée  au  grand  air  dans  une  autre  pièce,  pour  l'assai- 
nir ;  l'accouchée,  en  y  reprenant  le  soir  sa  place,  se  trouvera  dans  un  milieu 
plus  hygiénique  et  exempt  des  émanations  lochiales. 

Ces  précautions  seront  prises  dans  les  limites  du  possible,  elles  sont  bonnes 
et  non  indispensables;  le  praticien  utilisera  à  ce  point  de  vue  les  ressources, 
souvent  trop  incomplètes,  qu'on  mettra  à  sa  disposition.  Dans  les  conditions 
les  moins  favorables,  on  se  contente  de  faire  glisser  la  femme  vers  le  bord  du  lit, 
pendant  qu'on  relève  les  matelas  du  côté  opposé  ;  puis,  après  un  nouveau  dé- 
placement, on  en  fait  autant  de  l'autre  côté.  Cette  manœuvre,  répétée  tous  les 
jours,  rend  la  station  de  la  femme  assez  tolérable  pour  lui  faire  attendre  pa- 
tiemment le  moment  où  elle  pourra  se  lever  sans  dangers. 

La  première  fois  que  l'accouchée  quittera  le  lit,  on  la  placera  pendant  une 
heure  sur  un  fauteuil.  Il  est  rare  qu'elle  désire  rester  levée  plus  longtemps  ; 
elle  se  sent  la  tète  faible  et  étourdie,  comme  il  arrive  lorsqu'on  a  gardé  pen- 
dant plusieurs  jours  le  décubitus  horizontal.  Les  jours  suivants,  elle  fera  dans 
sa  chambre  un  exercice  progressif,  sans  dépasser  la  limite  de  ses  forces. 

Le  moment  où  ou  lui  permettra  de  sortir  pour  la  première  fois  dépendra  de 
son  état  de  santé  et  de  la  saison.  Si  sa  première  visite  doit  être  pour  l'église, 
où  elle  désire  faire  ses  relevailles,  il  faudra  la  retarder,  de  peur  qu'elle  n'y 
prenne  froid  et  trop  de  fatigue  en  restant  longtemps  agenouillée.  En  général, 
la  première  sortie  peut  être  permise  du  vingtième  au  vingt-cinquième  jour. 

Il  faut  couvrir  le  lit  de  la  femme  suffisamment  pour  qu'elle  ne  prenne 
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pas  froid,  mais  il  est  utile  de  ne  pas  la  charger  de  couvertures,  et  d'éviter 
de  déterminer  des  sueurs,  trop  faciles  à  provoquer  dans  ces  conditions.  Ces 
sueurs  ont  une  odeur  aigre,  d'autant  plus  désagréable  pour  la  femme, 
qu'elle  se  mélange  à  celle  du  lait,  rapidement  altéré,  qui  s'écoule  des  seins. 
Ces  sueurs  ont,  en  outre,  l'inconvénient  de  faire  naître  une  éruption  miliaire 
qui  cause  des  démangeaisons  très-vives;  elle  disparait  lorsqu'on  abuse 
moins  des  couvertures. 

La  constipation  est  ordinaire  après  l'accouchement;  il  y  aurait  des  incon- 
vénients à  la  laisser  persister  plus  de  trois  ou  quatre  jours.  Si,  à  cette  époque, 
la  femme  n'a  pas  eu  de  garde-robes  spontanées,  on  lui  administre  un  quart  de 
lavement,  qui  sera  gardé  autant  que  possible,  et  dans  lequel  on  fera  dissoudre 
30  ou  A0  grammes  de  chlorure  de  sodium.  Ce  moyen,  presque  exclusivement 
employé  à  la  Clinique,  donne  de  très-bons  résultats  toutes  les  fois  qu'il  est  in- 
diqué de  vider  l'intestin,  et,  bien  qu'il  détermine  souvent  quelques  coliques, 
je  le  préfère  aux  autres  médicaments  qui  ont  été  proposés  dans  ce  but. 

L'appétit  est  à  peu  près  nul  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  déli- 
vrance, et,  pour  cette  raison,  je  laisse  l'alimentation  à  la  discrétion  des  mala- 
des, lorsque  leurs  exigences  ne  me  font  pas  redouter  une  indigestion,  qui  aurait 
de  graves  dangers.  En  général,  des  potages  leur  suffisent  au  début  et  pendant 
la  fièvre  de  lait,  lorsqu'elle  est  intense;  puis  l'appétit  revient  progressive- 
ment, et,  vers  le  neuvième  jour,  la  femme  a  repris  son  régime  ordinaire.  Les 
anciens  prescrivaient  une  diète  sévère,  dont  les  inconvénients  sont  plus  évidents 
que  les  avantages.  On  n'a  aucune  raison  de  priver  d'aliments  une  accouchée  qui 
n'a  pas  de  fièvre.  Je  ne  crois  pas,  comme  on  l'a  dit,  que  l'absorption  puisse 
alors  se  faire  aux  dépens  des  éléments  lochiaux,  mais  il  est  évident  qu'on  se 
trouve  en  face  d'un  organisme  qui  a  besoin  de  réparer  ses  pertes.  11  faut  donc, 
comme  on  le  fait  à  la  Clinique,  nourrir  les  nouvelles  accouchées  en  bonne  santé 
en  ayant  naturellement  égard  à  leur  tempérament  et  à  leur  manière  de  vivre 
antérieure.  Les  Allemands  en  sont  encore,  en  général,  au  régime  de  la  diète, 
qu'ils  maintiennent  jusqu'au  neuvième  jour,  et  Kilian,  en  visitant  la  Clinique, 
manifestait,  il  y  a  deux  ans,  son  étonnement,  à  propos  de  l'alimentation, qu'il 
considérait  comme  une  grande  hardiesse  thérapeutique.  Les  résultats  que 
nous  obtenons  en  France  sont  les  seuls  arguments  qu'on  doive  opposer  aux 
théories  de  la  tradition.  Cependant  nous  n'avons  pas  le  mérite  de  l'invention, 
et  les  Anglais  nous  ont  précédés  dans  cette  voie,  qui  a  été  ouverte  par  l>en- 
mann.  Groily-Hewitt,  dans  ces  derniers  temps,  conseillait  même  de  ne  rien 
changer  au  régime  des  femmes  avant  ou  après  l'accouchement,  et  leur  ac- 
corde assez  libéralement  le  vin  et  les  alcooliques. 

La  boisson  classique  des  femmes  en  couches  est  l'infusion  de  tilleul  et  de 
feuilles  d'oranger,  mais  on  n'a  aucune  raison  de  la  préférer  à  toute  autre  qui 
serait  désirée.  Il  est  également  inutile  de  faire  chauffer  les  tisanes  ;  elles  seront, 
sans  inconvénient,  prises  à  la  température  de  l'appartement.  On  a  défendu 
généralement  les  boissons  acidulés  aux  nourrices;  c'est  encore  là  une  de  ces 
recommandations  traditionnelles  qu'il  serait  bien  difficile  de  justifier.  Du 
reste,  personne  ne  l'a  jamais  tenté,  on  le  répète  parce  que  cela  a  été  dit  ; 
voilà  la  seule  raison  d'être  de  cette  condamnation  des  boissons  acides,  qu'il 
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n'y  a  aucun  inconvénient  à  accorder.  La  femme  pourra  boire,  dès  le  début, 
du  vin  coupé  d'eau  dans  les  proportions  qui  lui  sont  habituelles. 

Les  femmes  se  plaignent  souvent,  après  l'accouchement,  de  tranchées  uté- 
rines très-douloureuses,  et  qui  peuvent  persister  pendant  plusieurs  jours. 
Nous  en  avons  indiqué  les  causes  :  elles  sont  dues  surtout  à  la  rétention  d'un 
corps  étranger  dans  la  cavité  utérine  :  caillots,  débris  de  membranes  ou  de 
placenta.  Le  premier  jour,  on  doit  attendre  et  faire  comprendre  à  la  femme 
quelles  sont  les  conséquences  inévitables  de  sa  situation.  Si  elles  se  prolon- 
gent, on  doit,  suivant  le  conseil  de  Vclpeau*,  avoir  recours  au  seigle  ergoté, 
qui  sera  administré  à  la  dose  de  \  ou  t!  grammes,  en  quatre  prises,  dans  le 
courant  de  la  journée.  Si  les  premières  doses  suffisent,  on  supprime  les 
autres.  Sous  l'influence  du  médicament,  les  tranchées  deviennent  presque 
immédiatement  beaucoup  plus  vives  et  presque  incessantes  ;  pour  cette  rai- 
son, elles  déterminent  l'expulsion  du  corps  étranger,  puis  se  calment. 

Lorsque  les  tranchées  ont  été  très-fortes  et  longtemps  persistantes  toute  la 
région  abdominale  est  endolorie  et  très-sensible  ù  la  pression.  On  calme  rapi- 
dement cet  état  au  moyen  de  très-pelits  lavements  laudanisés.  —  Cinq  gout- 
tes de  laudanum  dans  une  seringue  en  verre,  contenant  une  cuillerée  d'eau. 
On  en  donne  trois  ou  quatre  à  un  heure  d'intervalle.  Il  n'existe  pas  de  moyen 
plus  sur  et  plus  rapide  pour  calmer  ces  sortes  de  douleurs  de  la  région 
abdominale.  Connue  adjuvent  on  peut  recouvrir  le  ventre  d'un  large  ca- 
taplasme. 

Les  grands  bains  doivent  être  défendus  dans  la  première  période  des 
suites  de  couches,  en  raison  de  la  position  que  la  feinhie  doit  prendre  pour  s'y 
placer  et  pour  en  sortir. 

Les  modilicatiùns  progressives  que  subissent  les  lochies  ne  présentent  au- 
cune indication  spéciale  à  remplir.  Les  brusques  variations  dans  la  nature  de 
l'écoulement,  qui  font  reparaître  le  sang  dans  les  lochies  devenues  blanches, 
se  produisent  sous  l'influence  du  travail  réparateur  dont  la  muqueuse  utérine 
<*st  le  siège,  elles  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  intervention  rationnelle 
dans  les  premiers  jour». 

11  n'en  est  pas  de  même  à  l'époque  où  la  femme  commence  à  se  lever.  On 
voit  parfois  survenir  des  hèmorrhagies  plus  ou  moins  abondantes,  assez  te- 
naces, et  intermittentes  ayant  pour  résultat,  quelle  que  soit  la  quantité  de 
sang  perdu,  d'affaiblir  beaucoup  la  femme.  Elles  peuvent  se  produire,  même 
après  le  vingtième  jour  et  au  moment  où  les  lochies  blanches  sont  peu  no- 
tables, ou  semblent  avoir  entièrement  cessé.  J'attribue  l'accident  à  l'état  de 
la  muqueuse  utérine  dont  lepithélium  n'est  pas  encore  assez  parfait  pour  pro- 
téger les  capillaires  qui  sont  réduits  à  leur  membrane  à  noyaux.  Ces  hèmor- 
rhagies reconnaissent  comme  cause  déterminante  la  marche  prématurée  ou 
un  effort  énergique.  Il  est  assez  rare  qu'on  les  observe  avec  leur  caractère 
d'abondaneeet  d'intermittence  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  encore  quittélelit. 

On  peut  constater  dans  cette  situation  la  réapparition  d'un  peu  de  sang 
mêlé  aux  lochies  blanches  et  qui  se  produit  en  raison  de  la  disposition  ana- 
tomique  que  je  viens  de  signaler,  mais  on  ne  voit  pas  là  une  véritable  heraor- 
rhagie. 
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La  première  chose  à  taire  dans  ces  conditions  est  d'obliger  la  femme  à  re- 
prendre le  lit  et  ù  garder  un  repos  absolu,  qui  doit  dépasser  de  plusieurs 
jours  la  cessation  de  l'accident,  sous  peine  de  voir  la  marche  eu  déterminer 
presque  inévitablement  le  retour.  Parfois  le  repos  est  insuffisant,  il  faut  alors 
avoir  recours  à  l'ergot  de  seigle  à  la  dose  d'un  gramme  par  jour,  divisé  en 
trois  prises,  et  dont  on  continuera  l'usage  pendant  une  semaine  ou  deux, 
selon  la  marche  qu'aura  suivie  l'hémorrhagie. 

Malgré  les  plus  grands  soins  de  propreté  et  l'absence  de  toute  complica- 
tion, les  lochies  ont  parfois  une  odeur  extrêmement  infecte,  et  qui  devient 
insupportable  pour  les  femmes  soigneuses  de  leur  personne.  Il  faut,  dans  ces 
cas,  non-seulement  pratiquer  des  lotions  vulvaires,  mais  encore  plusieurs  fois 
par  jour  des  injections  vaginales,  qu'on  aura  le  soin  de  pousser  avec  lenteur 
et  précaution.  On  ajoutera  au  liquide  employé,  5  à  10  pour  100  de  liqueur 
Labarraque  (hypochlorite  de  soude),  dont  on  cessera  l'emploi  lorsque  les 
lochies  auront  perdu  leur  fétidité,  ce  qui  a  lieu  ordinairement  au  bout  de 
peu  de  jours. 

Les  rapprochements  conjugaux  seront  conseillés  seulement  après  le  retour 
de  couches.  11  n'est  pas  bon  que  la  femme  s'expose  à  redevenir  enceinte 
avant  que  l'utérus  ne  soit  revenu  à  ses  conditions  normales. 

La  fonction  mammaire  doit  être  surveillée  chezles  femmes  qui  ne  nourris- 
sent pas.  Ce  qui  concerne  les  nourrices  sera  exposé  en  traitant  de  la  lactation. 
Au  moment  de  la  fièvre  de  lait,  on  couvre  le  sein  d'une  feuille  de  ouate  ou 
d'une  serviette  fine  et  souple  plièe  en  compresse.  11  serait  imprudent  d'expo- 
ser les  seins  à  l'impression  du  froid  dans  l'état  de  fluxion  où  ils  se  trouvent. 
Le  lait  qui  s'écoule  spontanément,  souvent  en  grande  abondance,  imbibe  et 
traverse  les  garnitures  ;  la  chaleur  l'aigrit  rapidement.  Pour  éviter  l'odeur 
désagréable  et  l'humidité  qui  en  résultent,  il  faut  changer  ces  garnitures  aus- 
sitôt qu'elles  sont  mouillées  d'une  manière  notable. 

Après  la  fièvre  de  lait  les  seins  sont  détendus,  mais  lorsqu'ils  sont  volumi- 
neux ils  sont  encore  lourds  et  gonflés.  Ils  suivent  la  déclivité  des  parois  laté- 
rales de  la  poitrine  et  deviennent  souvent  très-douloureux. 

Il  faut  les  relever  et  les  soutenir  au  moyen  de  deux  fichus  en  mousseline 
dont  l'un  passe  sur  l'épaule  droite  et  sous  le  sein  gauche,  et  l'autre  sur 
l'épaule  gauche  et  sous  le  sein  droit  en  se  croisant  l'un  et  l'autre  sur  le  dos 
et  la  poitrine.  On  a  soin  d'étaler  un  peu  ces  suspensoirs  pour  qu'ils  s'appli- 
quent sous  la  mamelle  par  une  surface  assez  large.  De  cette  rtianière  l'or- 
gane est  ramené  en  avant  vers  la  ligne  médiane,  la  douleur  cesse  et  la  con- 
gestion mammaire  est  moins  intense. 

En  général,  la  sécrétion  lactée  diminue  au  bout  de  quelques  jours,  puis 
bientôt  cesse  complètement.  Dans  quelques  cas,  au  contraire,  elle  continue  à 
se  faire  et  le  lait  s'écoule  en  quantité  assez  notable,  sinon  pour  affaiblir  la 
femme,  au  moins  pour  constituer  une  gène  et  un  sujet  d'inquiétude.  Dans 
le  public  on  attribue  encore  au  lait  tous  les  accidents  qui  surviennent,  même 
fort  longtemps  après  l'accouchement. 

Les  infusions  de  canne  de  Provence  et  de  pervenche  ont  joui,  comme  anti- 
laiteux, d'une  réputation  parfaitement  usurpée  :  elles  n'ont  aucune  action  sur 
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la  sécrétion  mammaire.  Si  la  femme  insiste  i»onr  en  faire  usage,  un  n'a  au- 
cun motif  de  s'y  opposer.  C'est  un  innocent  moyen  pour  le  praticien  de  met- 
tre, dans  ce  cas,  sa  responsabilité  à  couvert,  car  s'il  ne  donne  rien  pour  faire 
passer  le  lait  on  ne  manquera  pas  de  lui  attribuer  tous  les  prétendus  acci- 
dents des  laits  répandus.  Les  purgatifs  salins,  la  limonade  au  citrate  de  ma- 
gnésie et  le  sulfate  de  magnésie,  qui  sont  le  plus  souvent  employés,  agissent 
assez  bien  comme  dérivatifs  et  justifient  baucoup  mieux  la  confiance  que  le 
public  leur  accorde.  On  y  aura  donc  recours  d'autant  plus  volontiers  que  les 
femmes  considèrent  les  purgatifs  romme  une  nécessité  pendant  les  suites  de 
couches.  Il  est  certain  qu'ils  ne  présentent  aucun  inconvénient  et  qu'on  peut 
au  contraire,  en  espérer  de  bons  résultats  surtout  pour  ranimer  I  appétit  lors- 
qu'il fait  défaut  La  vérité  est,  que  la  sécrétion  mammaire  se  tarit  spontané- 
ment. 

Mais  il  faut  éviter  avec  soin  que  les  femmes  qui  ne  doivent  pas  allaiter 
donnent  momentanément  le  sein  au  nouveau-né.  Ce  serait  provoquer  le  déve- 
loppement d'une  fonction  qu'on  doit  chercher,  au  contraire,  à  entraver.  De 
plus,  il  pourrait  se  produire  des  congestions  et  des  abcès  du  sein,  qui  sont 
beaucoup  plus  rares  dans  les  conditions  opposées. 

Cependant,  il  est  des  sécrétions  mammaires  tenaces,  qui  résistent  à  l'ex- 
p  «dation,  aux  purgatifs  répétés  et  aux  nombreux  agents  antigalactiques  qui 
ont  été  proposés.  J'emploie,  en  pareil  cas,  un  médicament  qui  m'a  donné  de 
très-bons  résultats,  c'est  l'agaric  blanc.  J'ai  été  conduit,  en  18o3,  à  l'em- 
ployer d'une  manière  tout  à  fait  empirique,  dans  un  cas  sérieux,  où  tout  avait 
échoué.  L'action  exercée  par  cet  agent  sur  les  sécrétions  sudorales  des  pbthi- 
siques  était  la  raison  de  ma  tentative. 

Lorsqu'on  expérimente  un  médicament  nouveau,  il  faut  se  tenir  en  garde 
contre  les  illusions;  souvent  la  guérison  n'est  duc  qu'à  une  simple  coïnci- 
dence et  la  médication  lui  est  tout  à  fait  étrangère  ;  mais  la  première  fois  que 
j'employai  l'agaric,  son  efficacité  fut  tellement  manifeste,  que  je  ne  pus  la 
mettre  en  doute.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  de  18  ans,  primipare,  qui 
présenta  cette  particularité  rare,  que  la  sécrétion  lactée  s'établit  chez  elle  six 
semaines  après  le  début  de  la  grossesse.  Peu  à  peu  cette  sécrétion  prit  des 
proportions  plus  sérieuses,  et  vers  le  septième  mois  elle  était  devenue  une 
cause  d'affaiblissement  pour  celte  jeune  femme  qui  n'était  pas  très-robuste. 
Le  lait  coulait  en  abondance  et  mouillait  plusieurs  serviettes  chaque  jour. 
J'employai  tout  à  fait  inutilement  les  moyens  usités  en  pareil  cas  :  purgatifs 
amers,  ferrugineux,  suspensoirs  des  seins,  applications  froides,  ventouses 
sèches  et  sinapismes  à  la  région  dorsale.  Je  tentai  alors  l'agaric  blanc 
à  la  dose  d'un  gramme  par  jour  en  quatre  prises  et  mélangé  avec  des  con- 
fitures. Au  bout  de  trois  jours,  la  sécrétion  avait  considérablement  dimi- 
nué ;  le  huitième  elle  était  tarie.  Je  continuai  l'agaric  une  semaine  encore, 
et  la  guérison  se  maintint  jusqu'à  l'accouchement.  Au  moment  de  la  fièvre 
de  lait,  la  galactorrhée  revint  avec  la  même  abondance  que  par  le  passé; 
j'eus  recours  au  môme  moyen,  qui  donna  un  résultat  tout  aussi  heureux.  De- 
puis cette  époque  j'ai  toujours  administré  l'agaric  blanc  contre  !a  galactor- 
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rhée,  et  si  parfois  on  ne  peut  pas  très-exactement  discerner  la  part  qui  lui 
revient  dans  la  guérison,  —  car,  je  le  répète,  il  faut  tenir  compte  des  coïn- 
cidences et  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  nettement  tranchés  que  celui  que  je 
viens  de  rapporter,  —  le  plus  souvent  son  action  est  très-manifeste;  il  m'est 
arrivé  cependant  de  le  voir  échouer  complètement;  ces  insuccès  se  rap- 
portent à  des  cas  de  moyenne  intensité. 

Les  confitures  ne  suffisent  pas  toujours  pour  masquer  la  saveur  amère  de 
l'agaric  ;  je  le  donne  maintenant  dans  du  pain  à  chanter,  ou  dans  les  capsules 
Lehuby,  qui  sont  très-commodes  pour  administrer  les  médicaments  dont  la 
saveur  est  désagréable.  Je  préfère  l'administrer  plutôt  en  poudre  qu'en  pilules 
ou  de  quelque  autre  façon.  C'est  pour  moi  une  règle  générale  de  formuler,  de 
manière  à  ce  que  le  médicament  auquel  j'accorde  de  l'importance  soit  isolé 
des  excipients  ;  on  peut  mieux  en  vérifier  la  nature.  Quand  on  a  un  peu  vieilli 
dans  la  pratique,  on  a  plus  d'une  fois  eu  l'occasion  de  constater  les  abus  qui 
se  commettent  dans  beaucoup  de  pharmacies,  où  l'on  se  montre  peu  soucieux 
de  la  guérison  du  malade  et  de  la  réputation  du  médecin.  Trop  souvent,  lorsque 
l'officine  ne  possède  pas  le  médicament  prescrit,  on  donne  autre  chose  et  la 
maladie  disparait  si  bon  lui  semble. 

L'agaric  est  administré  à  la  dose  d'un  gramme,  pris  en  quatre  fois,  dans  le 
courant  de  la  journée.  En  cas  d'insuffisance  d'action,  on  irait  jusqu'à  un 
gramme  et  demi.  Il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  produise  d'effet  purgatif  ;  on 
. diminuerait  la  dose  s'il  se  manifestait  de  la  diarrhée.  Le  plus  souvent,  il  fait 
naitre  quelques  coliques  dont  on  ne  doit  pas  se  préoccuper.  On  poursuit 
l'usage  du  médicament  pendant  quelques  jours  après  que  la  sécrétion  lactée 
est  arrêtée,  en  diminuant  progressivement  les  doses. 


RÉSUMÉ 

Soins  et  nvcifexE  pendant  u  cnossEssE.  —  A  moins  d'indications  particulières,  la 
femme  enceinte  ne  sera  soumise  à  aucun  régime  spécial.  —  En  général  une  vie  active, 
un  régime  fortifiant  sont  plus  favorables  que  le  repos  trop  complet,  que  les  anciens 
prescrivaient.  —  Les  violents  efforts  et  ia  fatigue  extrême  seront  interdits. —  Les  vête- 
ments trop  serrés  ont  des  inconvénients  :  ils  gênent  l'ampliation  de  l'utérus  et  les 
fonctions  digestives.  —  Les  bains  tièdes  pourront  être  permis,  mais  ils  ne  devront  pas 
être  assez  fréquents  pour  devenir  une  cause  d'affaiblissement.  —  Les  pesanteurs  vers 
la  région  pelvienne  seront  combattues  par  une  ceinture  appliquée  au-dessus  de  la  sym- 
physe pubienne.  —  Les  saignées  de  précaution  doivent  être  absolument  repoussées 
a  moins  d'indications  tout  à  fait  spéciales  ;  l'usage  des  purgatifs  leur  sera  avantageuse- 
ment substitué.  —  On  constatera  antérieurement  à  r?ccouchement  la  capacité  du  bas- 
sin, l'état  des  organes  génitaux  et  la  présentation  du  fœtus.  —  En  cas  d'accouchements 
antérieurs,  il  est  bon  de  s'inquiéter  de  la  marche  plus  ou  moins  rapide  qui  a  suivi  le 
travail,  pour  ne  pas  s'exposer  à  se  trouver  pris  au  dépourvu. 

Sons  pendant  l' ACCOUCHEURS.  —  L'accoucheur  doit  apporter  une  grande  précision  dans 
les  détails  relatifs  au  travail.  —  Il  doit  se  montrer  affectueux,  compatissant  et  faire  ou- 
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blier  autant  qu'il  est  en  lui,  par  une  conversation  familière  et  enjouée,  les  douleurs  et 
r inquiétude  de  la  patiente.  -  11  ne  doit  prescrire  que  des  choses  nécessaires  et  ne  pas 
accepter  qu'on  discute  ses  ordres.  —  Il  doit  exclure  de  la  chambre  les  gens  dont  la 
présence  est  inutile  ou  désagréable  à  la  malade.  —  Le  médecin  doit  faire  l'accouche- 
ment  sans  quitter  son  habit,  sans  s'affubler  d'un  tablier,  la  seule  précaution  qu'il 
doive  prendre  est  de  relever  ses  manchettes  ;  s'il  est  adroit,  il  saura  éviter  toute  souil- 
ure.  =  La  trousse  de  l'accoucheur  se  compose  des  objets  suivants:  1"  un  forceps; 
2*  un  stéthoscope  ;  .V  trois  sondes,  une  d'homme,  une  de  femme  et  une  en  gomme 
élastique,  ip  9  ;  l*  un  tube  laryngien  :  5"  de  l'ergot  de  seigle  ;  G"  du  laudanum  ;  7"  un 
flacon  de  chloroforme  :  8"  des  lancettes.  Ordinairement  on  n'a  pas  le  choix  de  la  pièce, 
et  la  chambre  à  coucher  est  la  seule  dont  on  puisse  disposer.  —  La  température  eu 
sera  maintenue  entre  45  à  18*.  —  La  femme  doit  être  accouchée  sur  son  lit  garni  d'une 
manière  particulière,  le  lit  de  misère  est  un  embarras  inutile.  —  Les  vêtements  de  la 
femme  seront  disposés  dans  la  dernière  période  du  travail,  de  manière  à  éviter  les 
souillures,  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  les  lui  changer  après  raccouchement. 
=  Le  praticien  doit  veiller  à  la  disposition  des  accessoires  dout  il  a  besoin  de  manière 
à  pouvoir  se  passer  du  secours  des  gens  qui  l'entourent.  —  Il  doit  faire  préparer  les  ob- 
jets suivants:  1*  une  éponge  un  peu  volumineuse;  2"  plusieurs  cuvettes;  ô°  une  petite 
table  gamie  d'alèzes  pour  recevoir  l'enfant  ;  A"  des  serviettes  ;  5"  le  bandage  et  la  com- 
presse ombilicale  du  nouveau-né  ;  0°  du  cérat  ;  7"  il  fera  disposer  les  éléments  d'un  feu 
clair  qui  pourra  devenir  utile  ;  8*  le  til  ciré  pour  la  ligature  du  cordon  ;  9"  de  l'eau 
chaude;  10*  des  ciseaux;  11" un  baignoire  de  siéfce;  12" on  vérifiera  si  les  premiers  vêle- 
ments de  reniant  sont  réunis. 

Soiits  pekdam  la  PÉRIODE  de  DiUMTioî».  —  L'arrivée  du  médecin  doit  être  annoncée 
s  il  est  étranger  à  l'accouchée.  —  Dans  ce  cas,  on  s'assure  si  la  femme  est  enceinte,  si 
elle  est  à  terme.  —  Tenir  compte  de  la  possibilité  d'un  faux  travail.  —  En  cas  de  travail 
évidemment  prématuré,  on  y  met  un  terme  au  moyen  du  repos  et  du  laudanum  en 
lavement.  =  Le  travail  normal  reconnu,  on  s'enquiert  minutieusement  de  toutes  les 
circonstances  qui  se  rattachent  à  son  début.  —  On  palpe,  on  louche,  on  ausculte.  —  Ou 
s'assure  de  la  conformation  normale  des  parties,  de  l'état  du  col,  de  la  présentation  et 
de  la  position  du  fœtus.  —  L'intestin  sera  vidé  au  moyen  de  lavements.  —  La  vessie 
sera  vidée  naturellement  ou  par  le  cathétérisme.  —  Le  médecin  appelé  même  au 
début  du  travail  doit  rester  au  moins  une.  heure  auprès  de  l'accouchée,  pour  se 
rendre  compte  de  la  marche  plus  ou  moins  rapide  des  phénomènes  de  la  parturi* 
tion.  —  On  ne  doit  s'absenter  que  lorsque  la  présentation  est  favorable  et  bien  con- 
nue. —  Pendant  la  période  de  dilatation,  on  laissera  la  femme  entièrement  libre  de 
ses  mouvements,  elle  ne  sera  astreinte  à  aucune  position  spéciale,  à  moins  d'indica- 
tions particulières.  —  Lorsque  le  col  de  l'utérus  sera  dirigé  très  en  haut  et  en  arriére, 
la  femme  restera  couchée  le  siège  élevé,  au  moyeu  d'un  oreiller  jusqu  a  ce  que  l'orifice 
utérin  ait  repris  sa  direction  normale.  —  (Juand  la  dilatation  est  lente  malgré  d'éner- 
giques contractions,  le  bain  de  siège  est  un  très-bon  moyen  de  la  favoriser.  —  C'est 
surtout  pendant  cette  période  que  les  douleurs  de  reins  se  manifestent,  on  diminue  leur 
intensité  en  soulevant  la  région  lombaire  de  la  malade,  ou  en  lui  faisant  prendre  la 
station  sur  les  genoux,  le  corps  étant  penché  en  avant.  —  Les  crampes  seront  com- 
battues par  des  frictions  sèches  sur  le  trajet  de  la  douleur.  —  Il  faut  s'aUtenir  de  di- 
later artificiellement,  au  moyen  des  doigts,  l'orifice  cervical.—  Le>  efiorts  volontaires  de 
la  femme  sont  inutiles  pendant  cette  période.  On  l'obligera  à  s'éviter  cette  fatigue  inu- 
tile. —  L'intégrité  des  membranes  sera  respectée  jusqu'à  l'entière  dilatation  du  col.  — 
Leur  rupture  prématurée  aurait  des  inconvénients*.  —  La  persistance  de  la  poche  des 
eaux  après  la  dilatation  complète  peut  retarder  le  travail  et  déterminer  des  décolle- 
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monts  partiels  et  fâcheux  du  placenta.  —  On  en  opère  alors  la  rupture  artificielle  en 
les  grattant  de  l'ongle  sur  l'extrémité  libre  duquel  on  taille  au  besoin  une  légère  aspé- 
rité. —  Il  est  difficile  parfois  de  reconnaître  que  les  eaux  sont  écoulées,  le  plissement 
du  cuir  chevelu  au  moment  de  la  contraction  est  le  meilleur  signe  de  la  rupture  des 
membranes.  —  Dans  certains  cas  exceptionnels,  on  doit  déterminer  la  division  des 
membranes  avant  l'entière  dilatation. 

Période  d'kxpclskw.  —  Dans  cette  période  le  médecin  ne  doit  plus  s'absenter.  —  En 
général,  à  partir  de  ce  moment,  la  femme  doit  garder  le  lit,  pour  ne  pas  s'exposer  aux 
accidents  qui  pourraient  survenir  si  elle  accouchait  debout.  —  Lorsque  le  bord  anté- 
rieur de  l'orifice  utérin  pincé  entre  la  symphyse  et  la  présentation  forme  un  bourrelet 
volumineux,  il  faut  le  repousser  doucement  en  haut,  dans  l'intervalle  des  contractions. 
—  La  femme  gardera  le  décubitus  dorsal.  —  Dans  les  présentations' du  siège,  elle  sera 
placée  en  travers  àur  le  lit  pour  la  facilité  de  l'intervention.  —  Dans  l'accouchement  par 
le  sommet,  les  membres  inférieurs  seront  fléchis  et  écartés:  1*  au  moment  de  l'cnga* 
gement  au  détroit  supérieur;  2*  pendant  le  toucher  ; 3" lorsque  le  périnée  est  distendu 
et  jusqu'à  l'expulsion  complète;  V  pendant  la  délivrance.  —  Les  épreintes  causées 
par  la  pression  du  fœtus  sur  le  rectum  font  naître  de  faux  besoins,  on  s'opposera  à  ce 
que  la  femme  se  lève  pour  les  satisfaire.  —  11  faut  régler  les  efforts  volontaires  de  la 
patiente  et  les  interdire  s'ils  sont  prématurés  ou  s'ils  deviennent  gênants  dans  la  pé- 
riode ultime  du  travail.  —  La  femme  ne  doit  être  découverte  qu'au  moment  où  le 
fœtus  franchit  la  vulve.  —  Le  praticien  apportera  tous  ses  soins  pour  que  l'anneau 
vulvaire  se  dilate  avec  lenteur  et  progressivement,  c'est  le  seul  moyen  d'éviter  la  lésion 
du  |M'rinée.  —  On  a  donné  comme  précepte  de  soutenir  le  périnée,  il  est  préférable 
d'appliquer  verticalement  les  doigts  sur  la  présentation. — On  régie  ainsi  beaucoup  mieux 
la  progression.  —  Si  l'ampliation  de  la  vulve  était  insuffisante  pour  livrer  passage  à 
l'enfant  sans  se  déchirer,  on  ferait  au  moyen  des  ciseaux  une  petite  incision  sur  le 
côté  de  la  grande  lèvre,  vers  sa  partie  inférieure.  —  H  est  douteux  que  le  passage 
des  épaules  puisse  entamer  le  périnée.  =  Quelques  minutes  après  la  délivrance,  dont 
les  soins  ont  été  précédemment  décrits,  on  procède  avec  soin  et  rapidité  au  nettoyage 
de  l'accouchée.  =  Emploi  du  chloroforme  dans  V accouchement.  —  On  ne  connaît  pas 
un  seul  cas  de  mort  qui  se  soit  produit  sous  l'influence  du  chloroforme  administré  par 
le  médecin  pendant  l'accouchement,  cej>endant  les  faits  se  comptent  maintenant  par 
milliers.  —  Les  suites  de  couches  ne  semblent  en  subir  aucune  influence.  —  En  France, 
et  malgré  les  succès  obtenus  en  Angleterre,  on  a  sans  motifs  sérieux  réservé  le  chloro- 
forme pour  les  cas  de  dystocie,  et  les  femmes  ont  été  privées  du  secours  de  cet  agent 
dans  l'accouchement  naturel.  —  Le  chloroforme  ne  diminue  pas  la  puissance  contrac- 
tile de  l'utérus,  ni  des  muscles  abdominaux.  —  La  dilatation  du  col  utérin  n'est  pas 
sensiblement  activée  sous  cette  influence. —  La  résistance  du  périnée  est  la  même.  = 
Le  fœtus  ne  subit  aucune  influence  fâcheuse  de  l'emploi  des  anesthésiques,  seulement 
son  pouls  devient  un  peu  plus  fréquent.  —  Lorsqu'on  administre  le  chloroforme  à  une 
femme  en  travail,  il  faut  suivre  les  régies  formulées  dans  l'anesthésie  chirurgicale,  se# 
faire  assister  d'un  aide  et  ne  pas  dépasser  le  degré  strictement  nécessaire  pour  obtenir 
l'insensibilité.  —  Quand  le  travail  est  long,  la  femme  ne  sera  pas  soumise  pendant 
toute  sa  durée  à  l'anesthésique  ;  on  en  réservera  l'usage  pour  la  période  la  plus  dou- 
loureuse et  lorsque  les  contractions  seront  séparées  par  un  court  intervalle.  —  Le 
chloroforme  peut  être  administré  dans  le  travail  naturel  lorsque  les  douleurs,  sont  mal 
supportées,  qu'il  survient  une  excitation  nerveuse  intense  ou  que  la  femme  en  réclame 
l'emploi.  —  Les  injustes  préventions  qui  ont  limité  en  France  l'anesthésie  obstétricale 
aux  cas  de  dystocie,  doit  disparaître  devant  l'évidence  des  faits. 

Soiss  perdant  Lis  suites  de  coociES.  —  La  chambre  de  l'accouchée  sera  maintenue 
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dans  un  état  de  propreté  minutieuse.  —  On  n'y  laissera  jamais  séjourner  les  linges 
salis  par  la  couche.  —  On  changera  fréquemment  les  serviette  garnissant  la  vulve,  qui 
sera  lavée  plusieurs  fois  par  jour,  —  A  sa  première  visite,  le  médecin  examinera  la 
fréquence  du  pouls,  la  sensibilité  du  ventre,  l'état  de  rétraction  de  l'utérus.  —  Il  s'in- 
formera surtout  si  la  femme  a  uriné.  —  Si  la  vessie  est  paralysée  on  la  videra  au  moyen 
du  calhélérisme.  —  La  femme  doit  être  dans  le  calme  physique  et  moral  le  plus  com- 
plet. —  On  interdjra  les  visites  pendant  les  premiers  jours,  et  on  lui  cachera  avec  soiu 
toute  nouvelle  de  nature  à  lui  causer  de  l'émotion.  —  La  malade  conservera  pendant  les 
premiers  jours  le  décubitus  dorsal,  soit  pour  prendre  ses  repas,  soit  pour  les  excré- 
tions, qui  seront  reçues  dans  un  vase  plat,  légèrement  chauffé.  —  La  durée  du  séjour 
au  lit  sera  de  neuf  jours  au  moins,  et  de  deux  semaines  si  cela  est  possible.  — On  fera 
pour  la  première  fois  le  lit  après  la  fièvre  de  lait,  pendant  ce  temps  la  femme  se  glis- 
sera sur  un  lit  provisoire  qui  sera  roulé  auprès  du  sien.  —  Il  y  aurait  inconvénient  à  la 
placer  sur  un  fauteuil.  —  Le  premier  lever  sera  limité  à  une  heure;  puis,  peu  à  peu, 
dans  les  jours  suivants,  l'exercice  sera  progressif.  —  Le  moment  de  la  première  sortie 
ne  peut  ètrelixé  d'avance,  il  dépendra  de  l'état  de  la  femme,  de  la  saison,  du  temps;  — 
en  général  on  peut  leur  permettre  une  promenade  du  vingt-cinquième  au  vingt-sixième 
jour.  —  Pendant  les  suites  de  couches,  on  couvrira  les  femmes  assez  pour  qu'elles  ne 
prennent  pas  froid,  mais  il  faut  éviter  de  provoquer  les  sueurs.  —  Ou  conduit  la  con- 
stipation avec  un  quart  de  lavement  contenant  30  ou  40  grammes  de  chlorure  de  sodium.— 
L'appétit  est  en  général  assez  nul  pour  qu'on  laisse  la  femme  libre  de  son  régime.  —  en 
général  des  bouillons  et  des  potages  lui  suffisent  dans  les  premiers  jours.  —  La  boisson 
ordinaire  est  une  infusion  de  feuilles  d'oranger  et  de  tilleul.  =  Les  tranchées  vives  et 
persistantes  seront  combattues  par  l'ergot  de  seigle,  puis  par  le  laudanum.  =  La  féti- 
dité des  lochies  sera  modifiée  par  les  injections  et  la  solution  d'hypochloiïte  de  soude. 
—  Les  hémorrhagies  tardives  seront  combattues  par  l'ergot  de  seigle  et  le  repos  com- 
plet. —  Les  seins  devront  être  couverts  a\ec  une  feuille  de  ouate  chez  les  femmes  qui 
ne  nourrissent  pas.  —  La  ouate  sera  fréquemment  changée  si  l'écoulement  du  k'it 
est  abondant.  —  Si  les  seins  deviennent  lourds  et  douloureux,  on  les  soutiendra  avec 
un  double  suspensoir.  —  On  laissera  les  femmes  libres  de  prendre  des  tisanes  pré- 
tendues anti-laiteuses,  pour  faire  passer  leur  lait.  —  Les  purgatifs  seront  plus  utiles 
dans  ce  but.  —  L'agaric  blanc  sera  administré  s'il  existait  une  galaclorrhée  persis- 
tante. 
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Marseille,  1847.  —  Yiscenzo,  Sur  l'état  des  femmes  accouchées  qui  n'allaitent  pas.  Raccoç. 
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DES  SOINS  A  L'ENFANT 

Je  diviserai  en  trois  chapitres  les  soins  qui  doivent  être  administrés  a  l'en- 
fant ;  le  premier  comprendra  les  soins  pendant  le  travail  ;  le  deuxième,  ceux 
qui  deviennent  nécessaires  immédiatement  après  la  délivrance  ;  le  troisième 
sera  relatif  à  l'hygiène  du  nouveau-né  et  aux  soins  qu'il  doit  recevoir  jusqu'au 
sevrage, 

Dans  les  grossesses  normales  et  régulières,  le  fœtus  ne  réclame  atfcun 
soin.  S'il  survient  des  symptômes  faisant  redouter  une  fausse  couche,  la 
mère  sera  soumise  a  un  traitement  qui  variera  selon  la  cause  présumée  de 
l'accident,  et  dont  nous  parlerons  eh  traitant  de  l'avorlement.  Lorsque,  au 
terme  de  la  grossesse,  on  reconnaît  une  présentation  défavorable,  on  cherche 
à  la  modifier  par  des  manœuvres  externes  qui  seront  décrites  au  chapitre  de 
la  version.  Telles  sont  les  circonstances  où  le  praticien  peut  agir  d'une  ma- 
nière rationnelle  sur  le  fa'tus.  Je  ne  mentionnerai  que  pour  les  blâmer  les 
saignées  générales  pratiquées  sur  la  mère  pour  remédier  au  défaut  de  mouve- 
ments ou  à  l'agitation  extrême  du  produit  de  la  conception.  C'est  agir  en 
aveugle  çjue  d'employer  de  pareils  moyens  pour  remédier  »  un  état  du  fœtus 
parfaitement  inconnu.  La  saignée  générale  a,  pour  la  mère,  des  inconvénients 
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qu'il  ne  faut  pas  oublier.  La  patliologie  du  fœtus  nous  est  entièrement  voilée 
pendant  la  grossesse,  et  ce  n'est  qu'après  son  expulsion  qu'on  peut  recon- 
naître un  certain  nombre  d'étals  morbides  qui  ne  sont  pas  toujours  apprécia- 
bles, même  ù  l'autopsie. 

La  première  règle  d'une  intervention  judicieuse  consiste  à  connaître,  sinon 
la  nature  de  l'affection  qu'on  veut  combattre,  au  moins  les  symptômes  qui  en 
sont  la  conséquence.  Sans  cela,  le  médecin  quitte  le  terrain  scientifique  pour 
errer  sans  guide  dans  les  ténèbres  de  l'inconnu.  Les  troubles  de  la  vie  intra- 
utérine  sont  entourés  de  mystère,  et  l'intervention  n'est  réellement  justifiée 
que  dans  les  cas  où  la  mère  est  atteinte  d'une  affection  diathèsique,  comme 
la  syphilis,  qui  peut  se  transmettre  au  fœtus,  ou  quand  un  vice  de  conforma- 
tion du  bassin  peut  rendre  l'accouchement  aussi  dangereux  pour  le  fœtus  que  , 
pour  la  mère.  Mais  1  étude  de  ces  complications  n'appartient  ni  à  la  grossesse 
normale,  ni  à  l'accouchement  naturel.  Nous  les  examinerons  en  traitant  de  l'a- 
vortement  et  de  la  dystocie. 

■ 

SOINS  AD  FŒTUS  PENDANT  LE  TRAVAIL 

Il  est  nécessaire  de  constater,  pendant  le  travail,  la  vitalité  du  fœtus.  Les 
investigations  sur  ce  point  doivent  être  minutieuses.  Si  le  fœtus  est  mort,  il 
est  bon  que  l'accoucheur  en  prévienne,  non  pas  la  patiente,  mais  la  famille 
pour  qu'on  ne  lui  attribue  pas  un  accident  dont  il  ne  saurait  être  respon- 
sable. La  mort  du  fœtus  peut  avoir  une  grande  influence  sur  les  détermina- 
tions qu'on  est  appelé  à  prendre  dans  l'intérêt  de  la  mère,  car  alors  on  n'a 
jplus  à  se  préoccuper  des  dangers  qui  pourraient  en  résulter  pour  le  produit 
de  la  conception.  Il  peut  se  faire  que  sa  vitalité  soit  simplement  compromise  ; 
il  n'est  pas  mort,  mais  dans  un  état  de  souffrance  qui  impose  l'obligation  de 
terminer  rapidement  le  travail. 

L'auscultation  fournit,  sur  ce  point,  les  renseignements  les  plus  précis. 
Lorsque  les  battements  du  cœur,  interrogés  à  plusieurs  reprises  et  pen- 
dant plusieurs  minutes,  cessent  de  se  faire  entendre,  surtout  si  la  femme  ne 
perçoit  plus  les  mouvements  actifs,  on  est  en  droit  de  croire  que  le  fœtus  a 
cessé  de  vivre.  Si  les  bruits  du  cœur,  d'abord  réguliers,  deviennent  plus  fré- 
quents, tumultueux,  intermittents;  si  leur  rhythme  se  ralentit,  si  leur  intensité 
s'affaiblit,  on  doit  en  conclure  que  l'enfant  est  dans  un  état  de  souffrance  dont 
le  prolongement  constituerait  le  plus  grave  danger.  Il  faut,  dans  ces  condi- 
tions, terminer  le  travail  aussi  rapidement  quo  possible. 

Comme  on  le  voit,  l'auscultation  pendant  le  travail  est  d'une  absolue  né- 
cessité, et,  en  dehors  des  renseignements  utiles  qu'elle  fournit  au  point  de  vue  . 
du  diagnostic  des  présentations  et  des  positions,  elle  éclaire  le  praticien  sur 
les  dangers  que  peut  courir  l'enfant,  et  elle  lui  permet  de  dégager  à  temps  sa 
propre  responsabilité. 

Avant  la  découverte  de  l'auscultation  obstétricale,  les  auteurs  qui  atta- 
chaient une  juste  importance  au  diagnostic  de  la  vie  du  fœtus  n'étaient  pas  en 
possession  d'éléments  de  certitude,  surtout  dans  les  premières  périodes  du 
travail.  Ils  ont  cherché  avec  soin  toutes  les  circonstances  qui  pouvaient  deve- 
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nir  une  preuve,  et  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  point  sont  extrême- 
ment nombreux.  La  plupart  des  signes  de  la  mort  du  fœtus,  consignés  dans 
leurs  recliercbes,  n'ont  plus  qu'une  importance  très-secondaire,  ou  même  à 
peu  près  nulle.  Nous  en  donnerons  le  résumé,  qui  pourra  servir  comme 
supplément  d'instruction  ;  quelques-uns  ont  cependant  conservé  une  impor- 
tance réelle. 

On  a  considéré  comme  un  signe  de  mort  du  fœtus  : 

4°  L'absence  complète  de  ses  mouvements  pendant  le  travail.  — Ce  caractère 
est  bon  à  constater,  mais  il  n'a  de  valeur  qu'à  titre  de  contingent  et  lorsqu'il 
se  groupe  avec  d'autres  signes  de  même  nature.  Il  faut  noter  qu'après  la  rup- 
ture des  membranes  et  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  les  mouvements 
•  du  fœtus  sont  moins  faciles  et  leur  perception  moins  nette,  car  l'enfant  se 
trouve  immédiatement  pressé  par  les  parois  de  l'utérus; 

2°  L'absence  de  cépbalœmatome  sur  le  sommet  ou  de  bosse  sanguine  sur 
la  région,  qui  se  trouve  pendant  un  certain  temps  en  rapport  avec  l'orifice 
utérin  dilaté.  —  11  est  difficile  de  déterminer  à  quelle  époque  précise  la  bosse 
sanguine  se  produit  dans  ces  conditions.  Cela  dépend  du  degré  de  dilatation 
et  de  l'énergie  des  contractions.  Du  reste,  ce  signe  n'est  nullement  constant 
et  il  manque  fort  souvent  chez  des  enfants  parfaitement  vivants.  Il  faut  ajouter 
que  le  fœtus  peut  succomber  à  un  moment  du  travail  postérieur  à  la  forma- 
tion de  la  bosse  sanguine,  et  dans  ce  cas,  quoi  qu'en  dise  Merriman,la  sensa- 
tion que  fournit  le  toucher  quand  le  travail  se  prolonge,  ne  présente  rien  de 
particulier  ; 

5°  Le  chevauchement  persistant  des  os  du  crâne  après  la  contraction. — Cela 
n'est  exact  que  pour  les  fœtus  macérés,  dont  la  mort  remonte  à  un  certain 
nombre  de  jours.  Alors  le  cerveau,  ramolli,  ne  réagit  plus  par  sa  masse,  d'une 
manière  très-sensible  sur  la  boite  crânienne,  et,  si  le  chevauchement  ne  per- 
siste pas,  on  sent  au  moins  que  les  os  jouissent  entre  eux  d'une  mobilité  anor- 
male. Mais  il  est  absolument  inexact  qu'on  puisse  noter  rien  de  semblable 
quand  la  mort  a  lieu  pendant  le  travail,  ou  à  une  époque  rapprochée  de  son 
début.  Alors  le  chevauchement  disparait  avec  la  contraction. 

Dans  mes  expériences  sur  l'aide-forceps,  j'ai  soumis  la  tète  du  fœtus  à 
terme,  dont  le  décès  remontait  à  56  et  48  heures,  à  des  pressions  énormes  et 
de  manière  à  obtenir  des  réductions  qui  ont  atteint  jusqu'à  5  centimètres 
dans  le  diamètre  bi-pariètal.  Après  l'opération,  les  os  reprenaient  leur  situa- 
tion normale,  et  la  différence  dans  l'étendue  du  diamètre  comprimé  ne  dépas- 
sait pas  2  ou  5  millimètres  ; 

4°  La  mollesse  et  la  flaccidité  des  lèvres  et  l'immobilité  de  la  langue  dans 
.  les  présentations  de  la  face.  — L'absence  des  mouvements  de  la  langue  a  une 
signification  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  la  différence  qui  existe  entre  la 
fermeté  des  lèvres  d'un  fœtus  mort  et  d'un  autre  vivant,  me  parait  une  sub- 
tilité enfantée  par  la  théorie.  Il  en  est  de  même  de  la  constriclion  de  l'anus, 
sur  le  doigt  qui  le  pénètre  dans  les  présentations  du  siège.  L'oritice  anal  d'un 
nouveau-né  est  fort  élroit,  lorsqu'on  introduit  dedans  le  doigt  d'un  adulte, 
on  le  distend  au  delà  de  ses  limites  naturelles,  et  il  ne  peut  réagir  avec  assez 
d'énergie  pour  qu'on  puisse  en  percevoir  la  sensation  ; 
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5°  L'écoulement  du  méconium.  —  Dans  les  présentations  du  siège,  l'é- 
coulement du  méconium  est  un  phénomène  en  quelque  sorte  normal.  Il  s'ex- 
plique par  la  pression  que  la  paroi  utérine  exerce  sur  l'abdomen  du  fœtus. 
Dans  ces  conditions,  le  phénomène  n'a  aucune  importance.  Il  a  plus  de  gra- 
vité dans  les  autres  présentations  ;  cependant  la  seule  conclusion  qu'il  soit 
permis  d'en  tirer,  c'est  que  le  fœtus  subit  ou  a  subi  une  compression  du 
cordon,  qui  a  porté  atteinte  à  l'intégrité  de  la  circulation.  Mais  l'accident  a 
pu  être  passager,  et  ce  symptôme  isolé  n'est  nullement  un  signe  de  mort  du 
fœtus  ; 

6°  L'altération  et  la  fétidité  du  liquide  amniotique.  —  Ce  signe  n'a  pas  de 
valeur;  l'enfant  peut  être  parfaitement  vivant,  bien  que  le  liquide  qui  l'envi- 
ronne soit  épaissi,  et  qu'il  ait  subi  dans  ses  caractères  physiques  des  modifica- 
tions très-apparentes  ; 

7U  La  flaccidité,  le  refroidissement  du  cordon  prolabé,  et  l'absence  de  bat- 
tements dans  ses  artères.  —  Ce  dernier  caractère  a  seul  une  très-grande  va- 
leur, et,  lorsque  les  pulsations  de  la  tige  ombilicale  font  complètement  défaut, 
on  peut  en  conclure  que  le  fœtus  est  mort.  Seulement  il  faut,  pour  que  ce 
signe  puisse  être  constaté,  que  le  cordon  soit  accessible,  ce  qui  est  fort  rare, 
sinon  dans  les  présentations  du  siège  et  les  procidences  de  la  tige  ombilicale. 

Comme  on  le  voit,  ces  signes,  à  part  le  dernier,  ont  une  bien  faible  valeur, 
si  on  les  compare  aux  résultats  que  fournit  l'auscultation. 

Les  soins  que  réclame  le  fœtus  pendant  le  travail  diffèrent  selon  la  présen- 
tation et  la  position.  Nous  examinerons  donc  successivement  ce  qu'il  convient 
de  faire  dans  les  diverses  présentations. 

Présentation  du  sommet.  —  Aussitôt  que  la  tète  est  expulsée,  on  explore 
avec  le  doigt  la  région  cervicale  du  fœtus  et  on  s'assure  que  le  cordon  ne 
forme  pas  quelques  circulaires  autour  d'elle.  Dans  les  cas  où  il  en  existe,  et 
pour  éviter  les  embarras  possibles  d'une  brièveté  accidentelle  du  cordon,  on 
cherche  à  le  dégager  en  accrochant  avec  le  doigt  recourbé  sa  partie  acces- 
sible. On  tire  ensuite  sur  la  portion  qui  se  dirige  vers  le  placenta  et  on  fait 
disparaître  les  circulaires  en  le  passant  au-dessus  de  la  tète  du  fœtus. 

Dans  les  cas  où  les  circulaires  serrés  et  multiples  occasionnent  une  brièveté 
accidentelle  assez  grande  pour  que  la  portion  placentaire  du  cordon  ne  puisse 
être  glissée  au-dessus  de  la  tète,  si  surtout  cette  disposition  était  assez  pro- 
noncée pour  arrêter  l'expulsion  du  fœtus  ou  pour  inspirer  des  craintes  sur 
son  état  de  santé,  on  couperait  le  cordon,  et  l'accouchement  serait  terminé 
sans  retard. 

Immédiatement  après  le  dégagement  de  la  tête,  il  arrive  souvent  que  l'utérus 
cesse  de  se  contracter  pendant  quelques  minutes.  Lorsque  l'accouchement  n'a 
rien  présenté  d'insolite,  qu'il  n'existe  pas  de  circulaires,  que  la  face  du  fœtus 
n'est  pas  congestionnée,  enfin  que  rien  ne  révèle  chez  lui  un  état  de  souf- 
france, on  peut  attendre  le  retour  de  l'effort  utérin,  en  le  favorisant  cepen- 
dant par  des  manipulations  ou  des  frictions  sur  le  ventre  de  l'accouchée.  La 
tête  du  fœtus  sera  soutenue  et  dirigée  de  manière  à  ce  que  la  face  soit  à  l'abri 
des  souillures  du  lit.  Dans  le  cas  où  son  état  inspire  quelques  préoccupations,  on 
engage  la  femme  à  faire  des  efforts.  La  tête  fœtal",  saisie  avec  les  deux  mains,' 
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serait  soulevée  vers  le  pubis,  et  des  tractions  ménagées  seraient  faites  pour 
faciliter  le  dégagement  de  l'épaule  dirigée  vers  le  sacrum.  H  faut  attendre, 
pour  agir,  que  la  tète  du  fœtus  ait  opéré  sa  rotation  externe  ;  ou  au  moins  il 
faut  faire  les  tractions  dans  le  sens  où  elledoit  se  produire  pour  ne  pasamener 
les  épaules  en  direction  transversale  au  détroit  inférieur.  En  cas  d'insuffisance 
de  cette  manœuvre,  on  accroche,  avec  l'indicateur  recourbé,  le  creux  axillaire 
de  l'épaule  située  en  arrière,  et  on  termine  l'extraction  sans  retard.  Le  nou- 
veau-né, placé  sur  le  dos,  sera  un  peu  éloigné  de  la  vulve  pour  qu'il  soit  plus 
facile  de  couper  et  de  lier  le  cordon. 

Dans  le  cas  où  l'occiput  reste  en  arrière,  on  a  donné  le  précepte  de  tenter  un 
mouvement  artificiel  de  rotation  au  moment  où  la  tète  est  encore  située  dans 
l'excavation,  et  cela  au  moyen  des  doigts  glissés  jusqu'à  l'occiput.  Cette  ma- 
noeuvre, qu'elle  soit  pratiquée  pendant  ou  dans  l'intervalle  des  contractions, 
ne  peut  avoir  un  résultat  utile,  en  raison  du  défaut  de  points  d'appui  que  pré- 
sente la  surface  glissante  de  la  tête.  L'action  des  doigts  serait,  en  outre,  ex- 
trêmement gênée  et  fort  limitée,  et  alors  même  qu'on  pourrait  obtenir  un 
déplacement  très-faible,  l'impulsion  serait  insuffisante  pour  agir  dans  le 
môme  sens  sur  le  tronc. 

L'application  du  forceps  dans  ces  conditions  serait  bien  préférable  ;  son  ac- 
tion lente  et  soutenue  permettrait  d'obtenir  un  résultat  satisfaisant.  C'est  une 
question  à  poser  ;  et  bien  qu'on  puisse  encore  espérer  un  mouvement  de  rota- 
tion spontanée  sur  les  parties  molles,  je  n'hésite  pas  à  conseiller  l'instrument 
pour  les  primipares  présentant  une  rigidité  des  parties  de  nature  à  faire  redouter 
les  accidents  qui  accompagnent  l'expulsion  de  la  tête  eu  occipito-postérieure. 
Dans  le  cas  d'insuccès,  le  forceps  aurait  l'utilité  de  permettre  d'imprimer  à  la 
tête  un  mouvement  de  flexion  plus  prononcé  et  de  mieux  diriger  l'occiput  dans 
Taxe  de  la  vulve. 

M°  Lacliapelle  a  démontré  l'inutilité  de  l'intervention  manuelle  ;  et,  dans  un 
cas  où  elle  épuisa  cette  ressource  jusqu'à  introduire  la  main  dans  le  vagin 
pour  saisir  l'occiput  et  lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation,  elle  fut  obli- 
gée de  terminer  avec  le  forceps. 

Présentation  de  là  face.  —  Elle  doit  être  abandonnée  à  elle-même;  les  ten- 
tatives pour  la  réduire  en  présentation  du  sommet  ne  seraient  raisonnables 
qu'alors  qu'elle  est  encoro  située  au-dessus  de  l'excavation.  Même  dans  ces 
conditions,  l'opération  présente  les  plus  grandes  difficultés  ;  on  trouve  dans 
les  recueils  d'observations  des  anciens  auteurs  la  preuve  qu'ils  l'ont  vraiment 
tentée,  et,  dans  presque  tous  les  cas,  ils  ont  été  obligés  de  terminer  l'accou- 
chement par  la  version.  Nous  n'avons  plus  les  mêmes  raisons  de  redouter  les 
présentations  de  la  face.  Un  sait  que  la  seule  condition  indispensable  de  son 
heureuse  terminaison  est  le  mouvement  de  rotation  qui  ramène  le  menton 
sous  le  pubis,  et  que  ce  mouvement  s'opère  spontanément  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Il  faut  donc  l'attendre  ;  si  par  hasard  il  venait  à  man- 
quer, on  aurait  encore  la  ressource  de  le  produire  artificiellement  au 
moyen  du  forceps.  Nous  reviendrons  sur  cette  complication  en  traitant  de  la 
dystocie. 

On  a  recommandé  de  ménager  les  pressions  sur  le  périnée  lorsque  lemen- 
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ton  arrive  sous  la  symphyse  de  peur  que  les  vais-seaux  cervicaux  comprimés 
gur  cette  partie  ne  déterminent  un  état  apoplectique  du  fœtus. 

Présentation  de  l'extrémité  pelvienne.  —  Nous  avons  dit  que  dans  cette 
présentation  il  était  bon  de  faire  placer  la  femme  en  travers  sur  le  lit,  afin  que 
l'intervention  fut  plus  facile.  Aussitôt  que  les  membres  inférieurs  sont  déga* 
gés  on  les  enveloppe  d'un  linge,  pour  éviter  les  glissements,  et  on  les  soutient 
avec  la  main.  Si  une  jambe  reste  engagée  dans  l'excavation,  on  l'extrait  pour 
éviter  que  le  pied  ou  le  genou,  ne  s'arc-boutent  sur  le  périnée.  AussiUU  que  les 
hanches  sont  hors  de  la  vulve,  on  porte  le  doigt  sur  l'insertion  ombilicale  pour 
juger  de  l'état  du  cordon.  Parfois  on  le  trouve  tendu,  et  il  ne  cède  pas  aux 
tractions  modérées  qu'on  exerce  sur  lui.  Il  ne  faut  pas  en  conclure  que  sa 
brièveté  est  capable  d'entraver  l'expulsion  ;  car  lorsqu'il  existe  des  circulaires 
autour  du  cou,  le  cordon  peut  résister  aux  tractions  et  cependant  pré- 
senter, de  la  région  cervicale  du  fœtus  au  placenta,  une  longueur  très-suffi- 
sante pour  permettre  l'accouchement.  Quand  la  tige  ombilicale  passe  entre 
les  cuisses  du  fœtus,  il  faut  la  dégager  comme  on  le  fait  pour  les  circulaires 
du  cou. 

Le  râle  de  l'accoucheur  se  borne  à  soutenir  l'enfant  en  appuyant  les  mains 
sur  de  larges  surfaces,  et  en  les  rapprochant  de  la  vulve  à  mesure  que  les  par- 
ties la  franchissent.  Le  mouvement  de  rotation  doit  être  surveillé,  et  on  impri- 
mera au  corps  la  direction  que  doit  suivre  la  tête.  //  faut  surtout  bien  se  gar- 
der d'exercer  aucune  traction  dans  le  but  de  hâter  la  terminaison  du  travail; 
celte  manœuvre  aurait  pour  résultat  de  déplacer  les  membres  supérieurs  si- 
tués sur  le  devant  de  la  poitrine.  Ils  pourraient  se  trouver  accrochés  par  l'ori- 
fice utérin,  qui  forme  un  anneau  assez  serré  sur  les  parties  qui  le  traversent. 
Us  se  trouvent  alors  remontés  sur  les  régions  latérales  de  la  tète  et  s'engagent 
avec  elle  dans  l'excavation  ;  ce  qui  constitue  un  cas  de  dystocie  assez  sérieux 
que  nous  examinerons  en  son  lieu.  De  plus,  le  mouvement  de  rotation  des 
régions  encore  contenues  dans  l'utérus  peut  être  entravé  par  les  tractions  ,  la 
tète  au  lieu  de  se  présenter  au  détroit  inférieur,  l'occiput  en  avant  et  en  état 
de  flexion,  pourrait  se  défléchir  est  rester  en  position  transversale. 

J'ai  dit  que  l'accouchement  par  le  siège  peut  être  considéré  comme  un  ac- 
couchement compliqué  de  procidence  du  cordon,  et  c'est  ce  qui  constitue  ses 
dangers.  Dès  que  l'ombilic  a  franchi  la  vulve,  le  cordon  est  exposé  aux  com- 
pressions sur  différents  points  de  son  trajet  par  les  régions  fœtales  non  expul- 
sées. Mais  le  danger  est  beaucoup  moindre  tant  que  le  cordon  est  encore  en 
rapport  avec  les  parties  molles  et  élastiques  constituées  par  le  tronc.  C'est 
surtout  au  moment  où  la  tète  occupe  l'excavation  que  la  lige  ombilicale  court 
le  risque  d'être  pressée  entre  les  parois  osseuses  du  bassin  et  le  crâne,  qui 
agit  et  par  sa  résistance  et  par  son  poids.  Cette  dernière  période  est  la  plus 
dangereuse  pour  le  fœtus,  et  il  est  absolument  nécessaire  d'écarter  les  coin-' 
plicalions  qui  peuvent  en  augmenter  la  durée. 

C'est  justement  la  crainte  des  accidents  qui  surviennent  dans  les  présenta- 
tions de  cette  nature,  qui  porte  les  jeunes  praticiens  à  se  hâter,  dans  l'espoir 
de  les  éviter.  L'intervention  intempestive,  les  tractions,  bien  loin  de  conjurer 
le  danger,  le  font  naître  quand  il  n'existe  pas. 
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Lorsque  la  tète  est  en  rapport  avec  le  détroit  inférieur  et  en  bonne  posi- 
tion, c'est-à-dire  l'occiput  en  avant,  on  n'a  aucune  raison  de  temporiser. 
Alors  l'intervention,  qui  n'a  plus  d'inconvénient,  doit  être  la  règle.  L'expul- 
sion spontanée  peut  durer  encore  plusieurs  minutes,  et  ce  temps  est  suffisant 
pour  compromettre  l'existence  du  fœtus.  Il  est  vrai  qu'on  a  sous  la  main  un 
moyen  de  constater  l'état  de  la  circulation  placentaire.  C'est  le  cordon  ombi- 
lical ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  irrégularités  de  ses  battements  ne  se 
manifestent  fréquemment  qu'à  un  moment  où  la  vie  du  nouvel  être  est  grave- 
ment atteinte. 

On  a  conseillé  pour  favoriser  la  flexion  de  la  tête,  .d'appuyer  les  doigts  sur 
l'occiput  pour  le  faire  basculer  et  déporter  le  tronc  en  haut  vers  la  symphyse. 
Quand  on  juge  utile  d'intervenir,  il  faut  toujours  avoir  immédiatement  re- 
cours aux  procédés  les  plus  efficaces,  et  laisser  de  coté  ceux  qui  peuvent  être 
insuffisants. 

On  placera  le  fœtus  à  cheval  sur  l'avant-bras  gauche,  garni  d'un  linge  ; 
l'indicateur  et  le  médius  seront  introduits  dans  sa  bouche.  On  déterminera 
ainsi  la  flexion  aussi  complètement  que  possible.  L'indicateur  et  le  médius 
de  la  main  droite,  recourbés,  seront  placés  sur  los  épaules,  de  chaque  côté  du 
cou,  et  on  exercera  des  tractions  de  manière  à  imprimer  à  la  tète  le  mouve- 
ment qu'elle  suit  dans  son  expulsion  naturelle. 

Cazeaux*  a  indiqué  un  phénomène  qui  révèle  l'état  de  souffrance  du  fœtus, 
en  dehors  des  renseignements  fournis  par  le  cordon.  Lorsque  le  corps  est  en 
dehors  de  la  vulve,  ce  sont  des  efforts  de  respiration  qui  soulèvent  la  poitrine, 
et  qui  accusent  une  gène  dans  la  circulation  placentaire. 

Ce  signe  est  fort  important  en  effet,  mais  il  n'est  pas  toujours  perceptible. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  mouvements  thoraciques  sont  assez  faibles  et 
que  le  fœtus  repose  sur  son  plan  antérieur  ce  qui  rend  leur  constatation  en- 
core plus  difficile.  L'issue  du  méconium,  alors  que  le  corps  est  soustrait  aux 
pressions  de  l'utérus  a  une  valeur  tout  aussi  grande,  et  c'est  un  phénomène 
qu'on  peut  mieux  apprécier. 

Cazeaux,  dans  ces  conditions,  pour  remédiera  l'asphyxie  menaçante,  quand 
l'extraction  immédiate  est  impossible,  conseille  d'introduire  deux  doigts  dans 
la  bouche  du  fœtus  afin  de  donner  accès  à  l'air  atmosphérique  ;  ou  de  rem- 
placer les  doigts  par  une  grosse  sonde.  Ce  dernier  moyen  me  parait  peu  ef- 
ficace. Il  faut  alors  soutenir  le  fœtus  de  manière  a  ne  pas  comprimer  la  poi- 
trine, ou  utiliser  les  pressions  en  les  rendant  intermittentes  pour  favoriser 
la  respiration. 

Lorsque  l'occiput  restera  en  arrière  jusqu'à  la  fin  du  travail  le  mode  d  in- 
tervention sera  le  même. 

Présentations  du  tronc.  —  Dans  ces  présentations,  on  doit  intervenir, 
mais  les  procédés  auxquels  on  a  recours  appartiennent  à  l'étude  de  la  dys- 
tocie. 

SOINS  A  L'ENFANT  IMMÉDIATEMENT  APRÈS  LA  DÉLIVRANCE 

Nous  avons  vu  que  le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  santé  de  l'enfant  était 
fort  différent,  selon  les  présentations  ;  et  que  dans  l'expulsion  par  le  sommet 
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par  exemple,  les  chances  de  vie  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  lors- 
qu'elle a  lieu  par  le  siège.  Il  peut  en  outre  survenir  dans  les  derniers  mo- 
ments du  travail  des  complications  qui  seront  étudiées  plus  tard  et  qui  pei.vent 
rendre  l' accouchement  naturel,  subitement  mortel  pour  le  fœtus  ;  ou  au  moins 
le  faire  naître  dans  un  état  de  mort  apparente.  Dans  ce  dernier  cas,  il  exige 
des  soins  spéciaux.  Nous  examinerons  donc  successivement  :l°cc  qu'il  convient 
de  faire  lorsque  le  travail  s'est  terminé  favorablement  pour  le  fœtus;  2°  la 
nature  de  l'intervention  quand  il  naît  dans  un  étal  de  souffrance. 

SOINS  AU  NOUVEAU-NÉ  BIEN  PORTANT 

Après  avoir  placé  l'enfant  sur  le  dos  à  quelque  distance  de  la  vulve,  et 
lorsque  ses  cris  ont  indiqué  qu'il  est  dans  de  bonnes  conditions  de  santé,  on 
applique  sur  le  cordon  deux  ligatures,  l'une  sur  le  bout  placentaire,  l'autre, 
a  quatre  travers  de  doigts  de  l'ombilic,  en  prenant  soin  que  le  contact  des 
membres  du  nouveau-né  ne  vienne  pas  souiller  le  vêtement  de  l'accoucheur; 
on  coupe  alors  le  cordon,  avec  des  ciseaux,  entre  les  deux  ligatures.  Nous 
avons  dit  l'utilité  de  la  première,  signalons  la  nécessité  de  la  seconde.  Il  a 
été  publié  un  grand"  nombre  de  travaux  sur  la  ligature  du  cordon,  et  beau- 
coup d'auteurs,  se  basant  sur  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux,  ont  été  d'avis 
de  la  rejeter,  comme  inutile.  Cette  opinion  doit  être  repoussée,  elle  est  mal 
fondée  et  dangereuse.  La  section  du  cordon  opérée  par  les  dents  des  animaux 
donne  lieu  à  une  solution  de  continuité  mâchée,  presque  analogue  à  celle 
déterminée  par  l'écrasement  linéaire,  et  qui  s'oppose  déjà  à  l'hémorrhagie. 
De  plus,  le  jeune,  en  naissant,  ne  pousse  pas  les  cris  et  ne  fait  pas  les  efforts 
qu'on  observe  chez  le  fœtus  humain,  et  c'est  Je  point  important  qui  con- 
stitue surtout  la  différence. 

11  existe  entre  la  circulation  fœtale  ou  placentaire  et  la  circulation  défini- 
tive une  espèce  d'antagonisme  qui  fait  que  la  première  cesse  spontanément 
au  moment  où  la  seconde  s'établit.  Mais,  si  les  efforts  ou  les  cris  troublent 
momentanément  la  circulation  définitive,  le  sang  tend  à  reprendre  son  an- 
cienne direction,  et  s'écoule  par  l'extrémité  divisée  du  cordon  ombilical.  Le 
phénomène  peut  s'opérer  avec  assez  d'intensité  pour  qu'on  ait  vu  périr  d'hé- 
morrhagie  des  enfants  dont  la  ligature  n'avait  pas  été  suffisamment  serrée. 
Rien  ne  révèle  l'accident,  si  ce  n'est  la  pâleur  et  la  somnolence  du  nouveau- 
né;  le  sang  est  absorbé  par  les  vêtements,  et  souvent  il  est  trop  tard  pour  re- 
médier au  danger  lorsqu'on  l'aperçoit. 

Quelques  auteurs  recommandent  de  couper  le  cordon,  de  pincer  son  extré- 
mité entre  les  doigts,  et  de  n'appliquer  la  ligature  qu'après  avoir  transporté 
l'enfant  sur  la  table  où  on  doit  le  nettoyer.  Cette  manière  de  procéder  me  pa- 
rait devoir  être  réservée  pour  les  cas  où  le  nouveau-né  est  en  état  de  souf- 
france. Elle  ne  présente  aucun  avantage  et  me  semble  moins  commode  que 
celle  que  j'indique. 

Le  lien  doit  être  assez  résistant  pour  supporter  un  effort  de  constriction 
très-énergique.  On  emploie  plusieurs  doubles  de  bon  fil  ciré,  ou  un  mince  cor- 
don de  soie  de  30  centimètres  de  longueur.  La  strict ure  doit  être  beaucoup 
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plus  forte  que  pour  oblitérer  une  artère,  car  les  éléments  lamineux  du  cordon 
offrent  une  résistance  dont  il  faut  tenir  compte,  et  le  calibre  des  vaisseaux 
doit  être  entièrement  oblitéré.  Si  la  tige  ombilicale  était  très-volumineuse,  on 
pourrait,  pour  assurer  le  résultat  de  la  ligature,  comprendre  dans  un  nouveau 
nœud  l'extrémité  libre  du  cordon  repliée  vers  l'enfant.  Cela  est  très-préférable 
aux  mouchetures  qui  ont  été  conseillées  sur  son  trajet  pour  le  dégorger.  Les 
éléments  qui  infiltrent  le  cordon  ne  sont  pas,  comme  on  semble  le  croire,  un 
simple  liquide  dont  l'écoulement  est  facile. 

Avant  de  placer  la  ligature,  il  est  nécessaire  d'examiner  s'il  n'existe  pas, 
comme  cela  arrive  parfois,  une  hernie  ombilicale.  On  comprend  les  accidents 
qui  surviendraient  inévitablement,  si  l'intestin  était  étranglé  par  le  nœud.  Il 
faut  avoir  également  soin  de  placer  le  lien  assez  loin  de  l'anneau  pour  que  la 
peau  qui  existe  à  la  racine  du  cordon  ne  soit  pas  étreinte  par  la  ligature.  Il 
en  résulterait,  pour  le  fœtus,  des  douleurs  extrêmement  vives  et  des  compli- 
cations sérieuses.  Il  est  prudent  de  placer  la  ligature  à  deux  travers  de  doigts 
de  l'ombilic,  pour  éviter  ces  accidents. 

Cette  petite  opération  terminée,  on  enlève  le  fœtus  de  la  manière  suivante  : 
la  région  cervicale  est  placée  entre  le  médius  et  l'annulaire  de  la  main 
droite  ou  gauche,  selon  la  situation  de  l'accouchée.  L'occiput  repose  ainsi 
dans  la  paume  de  la  main.  La  malléole  d'un  membre  inférieur  est  saisie  entre 
l'indicateur  et  le  médius,  l'autre  malléole  entre  le  médius  et  l'annulaire  de  la 
main  restée  libre  ;  sa  prise  est  ainsi  parfaitement  assurée,  et  on  transporte  le 
fœtus  sur  la  table  préparée  pour  le  recevoir,  sans  crainte  de  le  sentir  glisser 
ou  même  de  le  laisser  tomber  sur  le  parquet. 

L'enfant  placé  sur  la  table  garnie  d'une  alèze,  on  le  débarrasse  de  l'enduit 
sébacé  dont  il  est  couvert.  Cette  matière  n'est  pas  miscible  à  l'eau  ;  il  faut 
donc  la  délayer  en  pratiquant  des  frictions  avec  les  doigts  enduits  d'une  cou- 
che de  cérat,  en  prenant  soin  d'éviter  le9  souillures  qui  résulteraient  du  con- 
tact des  petits  membres.  11  ne  faut  pas  craindre  de  faire  des  frictions  assez 
vigoureuses  ;  il  importe  que  cela  soit  terminé  rapidement,  car  la  sensation  de 
froid  que  subit  le  fœtus  dans  son  brusque  changement  de  milieu  et  do  tem- 
pérature, pourrait  avoir  pour  lui  des  inconvôniens  graves,  si  elle  se  prolon- 
geait trop  longtemps.  Le  coryza  qui  survient  chez  les  nouveau-nés,  dans  ces 
circonstances,  a  souvent  une  importance  extrême,  c^ar  il  s'oppose  a  la  suc- 
cion, l'enfant  ne  peut  prendre  régulièrement  le  sein  de  la  nourrice,  et  la  nu- 
trition en  souffre  d'une  manière  sérieuse. 

Lorsque  la  couche  desmegma  est  très-épaisse,  on  en  enlève  l'excès  par  le 
raclage  avec  le  dos  d'un  couteau.  On  a  recours  ensuite  au  cérat  pour  délayer 
le  reste.  On  achève  le  nettoyage  avec  une  éponge  et  de  l'eau  tiède,  ou  en  frot- 
tant avec  un  linge  sec.  On  peut  plonger  pendant  une  ou  deux  minutes  l'en- 
fant dans  un  bain  tiède,  après  lequel  on  l'essuie  avec  soin,  au  moyen  de  ser- 
viettes chauffées.  La  tête  sera  spécialement  séchée,  à  cause  de  l'humidité  qui 
est  retenue  par  les  cheveux. 

Pendant  le  nettoyage  on  s'est  assuré  que  l'enfant  n'est  atteint  d'aucUn  vice 
de  conformation  apparent. 

La  toilette  terminée,  on  procède  à  l'habillage.  Tous  ces  soins  Sont  ordiuai- 
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rement  administrés  par  la  garde  ou  la  nourrice,  mais  lorsque  l'accou- 
cheur manque  d'aides  il  est  bien  obligé  de  les  donner  lui-même. 

Il  est  regrettable  qu'à  la  Clinique  on  ne  familiarise  pas  les  élèves  avec  ces 
détails  qui  ont  une  certaine  importance  pratique.  Je  l'ai  dit,  le  rôle  de  l'ac- 
coucheur est  fort  modeste  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  doit  donc  évi- 
ter de  se  montrer  embarrassé  ou  maladroit  dans  l'exécution  de  ce  qu'il  doit 
faire.  Il  est  rare  que  le  jeune  médecin  sache  habiller  l'enfant  qu'il  vient  de 
recevoir,  et  le  plus  souvent  il  subit  les  railleries  des  assistants,  pour  la  ma- 
nière dont  il  fagote  le  nouveau-né,  parfois  il  ignore  même  comment  se  dis- 
posent les  vêtements.  Il  est  plus  facile  de  décrire  une  application  de  forceps 
que  l'emmaillottage  d'un  enfant.  Cependant  j'insisterai  assez  sur  ce  point  pour 
bien  me  faire  comprendre,  l'ignorance  de  ces  détails  vulgaires  sont  re- 
prochés à  l'homme  de  l'art  comme  une  preuve  d'inexpérience,  et  cela  avec 
raison,  car  ils  sont  de  sa  compétence. 

On  doit  commencer  par  couvrir  la  tète,  préalablement  bien  séchée;  pen- 
dant ce  temps  le  reste  du  corps  est  couvert  de  serviettes  chaudes  pour  éviter 
qu'il  ne  prenne  froid.  La  coiffure  de  l'enfant  est  formée  selon  la  saison,  de 
deux  ou  de  trois  pièces.  La  première  est  une  calotte  en  toile  qui  s'applique 
immédiatement  sur  la  tête  ;  la  seconde  une  calotte  en  laine  pour  l'hiver;  la 
troisième  est  le  bonnet  de  mousseline  garni,  qui  recouvre  les  deux  autres  et 
doit  être  le  seul  apparent.  Le  plus  souvent,  les  bonnets  sont  trop  grands  et 
ne  tiendraient  pas  sur  la  tête  du  nouveau-né,  si  on  ne  prenait  le  soin  de  ser- 
rer une  petite  coulisse  qui  se  trouve  fixée  au  bord  postérieur  et  qui  permet 
de  les  rétrécir  d'une  manière  convenable. 

On  procède  ensuite  à  l'habillage  de  la  partie  supérieure  du  corps.  Les  man- 
ches de  la  chemisette  doivent  être  préalablement  passées  dans  celles  de  la 
brassière,  les  poignets  relevés  sur  cette  dernière.  Ces  deux  pièces  doivent 
être  revêtues  en  même  temps.  On  éprouve  une  certaine  difficulté  à  intro- 
duire les  bras  de  l'enfant  à  travers  lesraanches;  les  membres  sont  dans  la  flexion 
et  font  une  certaine  résistance,  les  doigts  s'écartent  et  s'accrochent  en  route. 
Pour  faciliter  cette  introduction,  on  coiffe  la  main  du  nouveau-né  d'un  cornet 
en  papier  un  peu  fort,  et  qu'on  engage  dans  la  manche  par  le  sommet  du  cône, 
le  membre  passe  alors  sans  difficulté.  La  brassière  introduite,  on  croise  par 
derrière  la  chemisette,  puis  la  brassière,  et  on  les  fixe  en  haut,  soit  avec  une 
épingle,  soit  avec  les  cordons  disposés  pour  cela. 

On  s'occupe  alors  de  la  compresse  ombilicale,  pièce  fine,  de  toile  carrée, 
percée  d'un  trou  au  centre  par  lequel  on  fait  passer  le  cordon»  Cette  com- 
presse doit  être  enduite  de  cérat,  sans  cela  le  cordon  pourrait  se  coller 
après,  et  être  tiraillé  ou  arraché  en  changeant  la  bande,  avant  le  moment 
où  il  tombe  spontanément.  La  compresse  est  repliée  sur  elle-même  de  ma- 
nière à  envelopper  le  cordon  qui  est  placé  à  gauche  du  ventre.  On  fixe  la  com- 
presse aU  moyen  d'une  bande  de  quatre  doigts  de  hauteur,  médiocrement 
serréj  et  qu'on  attache  avec  une  épingle  ou  avec  un  cordon  disposé  dans 
ce  but. 

Le  lange  et  la  couche  doivent  être  superposés  et  appliqués  au  même  ni- 
veau sur  la  brassière.  Ces  deux  pièces  doivent  se  croiser  indépendamment; 
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sur  le  plan  dorsal  du  nouveau-né,  d'abord  la  couche  dont  on  relève  l'extré- 
mité inférieure  entre  les  jambes  de  l'enfant  qui  ne  doivent  pas  être  serrées. 
On  en  fait  de  même  pour  le  lange  qui  est  attaché  avec  trois  épingles  ;  sa  par- 
tie libre  est  relevée  sur  le  plan  antérieur,  et  étalée  en  éventail,  de  façon  à  ce 
que  son  extrémité  libre  dirigée  en  haut  vienne  se  croiser  en  arriére  où  ou  at- 
tache les  coins  au  moyen  d'épingles. 

Les  vêtements  de  l'enfant  doivent  être  assez  peu  serrés,  pour  qu'il  puisse 
exécuter  quelques  mouvements.  Si  ce  n'était  pas  une  trop  grande  entreprise 
que  de  lutter  contre  la  routine  du  trousseau,  je  rejetterais  le  lange  pour  lui 
substituer  le  vêtement  adopté  en  Angleterre.  Il  laisse  aux  enfants  une  liberté 
de  mouvements  qui  leur  est  plus  favorable  que  l'immobilité  à  laquelle  nous 
les  condamnons. 

Voici  de  quelle  manière  les  Anglaises  composent  l'habillement  de  leur  nou- 
veau-né :  i°  une  chemise  de  toile  fine  ;  2°  une  couche  triangulaire,  en  toile, 
que  Ton  passe  sous  les  reins,  l'angle  inférieur  dirigé  en  bas  est  ramené  entre 
les  cuisses  et  attaché  sur  le  plan  antérieur  de  l'enfant,  avec  les  angles  supé- 
rieurs qu'on  ramène  en  avant  ;  o°  une  pièce  en  taffetas  gommé  superposée  à 
la  précédente.  Si  la  saison  est  froide,  on  ajoute  une  ou  deux  pièces  semblables 
en  tissu  de  laine,  pour  garantir  le  nouveau-né  du  froid;  1°  une  longue  robe  à 
inanches  en  flanelle  ;  r>°  enfin  le  costume  est  complété  par  des  bas  en  laine  et 
des  chaussons  en  tricot. 

S'il  fait  froid,  ou  si  l'enfant  a  de  la  disposition  à  renverser  la  tête  en  ar- 
rière. On  complète  l'habillement  au  moyen  d'un  fichu  de  mousseline  placé  en 
fanchon  sur  la  tète  et  dont  les  coins  ramenés  en  avant  se  croisent  sur  la  poi- 
trine, puis  sont  attachés  en  arrière.  La  tète  se  trouve  ainsi  parfaitement  soute- 
nue. En  l'absence  de  cette  précaution,  il  faut  recommander  aux  personnes 
qui  tiennent  l'enfant,  de  soutenir  l'occiput  lorsqu'elles  le  lèvent  ou  le  cou- 
chent, dans  les  premiers  temps  de  la  naissance. 

Si  la  mère  nourrit,  l'enfant  prendra  le  sein  peu  d'heures  après  la  naissance. 
Quand  la  nourrice  est  attendue,  on  se  contente  souvent  de  donner  pendant 
douze  ou  vingt-quatre  heures  de  l'eau  sucrée  pour  tout  aliment  au  nou- 
veau né,  sous  prétexte  qu'il  n'a  pas  besoin  d'autre  chose.  Il  faut,  en  atten- 
dant la  nourrice,  donner  du  lait.  On  n'a  aucune  raison  pour  lui  imposer  une 
diète  qui  pourrait  avoir  de  sérieux  inconvénients. 

le  nom  de  mort  apparente,  l'état  morbide  des  nouveau-nés  qui  ont  souffert 
dans  la  dernière  période  du  travail  et  dont  l'existence  est  plus  ou  moins  com- 
promise. Cette  dénomination,  que  Naegelc  a  substituée  à  celle,  avant  lui  adop- 
tée, d'apoplexie  ou  d'asphyxie  des  nouveau-nés,  manque  d'exactitude.  11  faut 
laisser  les  gens  du  monde  se  contenter  des  apparences,  pouf  le  médecin  l'en- 
fant est  mort  ou  il  est  vivant,  les  battements  du  cœur  indiquent  qu'il  existe 
encore,  en  conséquence  la  dénomination  de  mort  apparente  ne  peut  lui  être 
appliquée.  Nœgele  et  Cazeaux  définissent  la  mort  apparente:  un  état  de  l'en- 
fant nouveau-né  sur  lequel  on  ne  voit  aucun  signe  de  vie,  et  sur  lequel  on  ne 
reconnaît  pas  la  mort.  Cette  définition  est  fautive,  car  non-seulement  les  batte- 
ments du  cœur  sont  un  signe  de  v  ie,  niais  encore  on  observe  parfois  après  son 


Digitized  by  Google 


DES  SOINS  A  L'ENFANT 


■ 


675 


expulsion  des  inspirations  à  distances  inégales  des  mouvements  pour  dilater 
la  poitrine  bien  que  sa  situation  soit  tellement  grave  qu'il  succombe  malgré 
les  soins  les  plus  empressés. 

Je  crois  qu'il  serait  plus  exact  de  caractériser  cette  situation  du  nouveau- 
né  :  de  mort  imminente. 

Les  causes  qui  déterminent  l'état  de  souffrance  de  l'enfant  peuvent  agir  sur 
trois  appareils:  sur  la  circulation,  la  respiration  et  l'inervation.  Examinons 
les  effets  qui  se  produisent  dans  ces  différents  cas. 

Appareil  de  la  circulation.  —  Les  troubles  qui  surviennent  du  côté  de  la 
circulation  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes.  Les  uns  sont  de  nature  as- 
phyxique,  les  autres  de  nature  hémorrhagique. 

Lésions  asphyxiques.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  sont  celles  qu'on 
observe.  Elles  reconnaissent  toutes  pour  cause  un  arrêt  de  la  circulation  fœtale 
résultant,  soit  de  la  compression  du  cordon,  qui  survient  après  la  rupture  des 
membranes  lorsque  le  travail  se  prolonge  trop  longtemps  ou  que  la  présenta- 
tion est  mauvaise  ;  soit  des  circulaires  de  la  tige  ombilicale  ou  des  nœufs  très- 
serrés  sur  son  trajet.  Bien  qu'on  ait  mis  en  doute  l'efficacité  de  cette  dernière 
cause,  il  existe  des  faits  assez  nombreux  qui  en  démontrent  la  réalité.  La  cir- 
culation peut  être  encore  atteinte  par  le  décollement  prématuré  du  placenta, 
qui  interrompt  toute  relation  avec  la  mère  ;  où  môme  par  la  rétraction  énergique 
de  l'utérus  dans  les  présentations  du  siège,  lorsque  le  tronc  est  expulsé.  On  a 
encore  admis  que  la  syncope  prolongée  de  la  mère  pouvait  avoir  le  même  ré- 
sultat ;  si  théoriquement  la  chose  peut  être  considéré  comme  possible,  je  n'ai 
point  rencontré,  dans  les  recueils  d'observations,  de  faits  qui  en  prouvent  la 
réalité  au  moment  du  travail. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  l'interruption  de  la  circulation  fœtale  le  ré- 
sultat est  identiquement  le  même,  il  détermine  l'asphyxie.  J'ai  dit  (page  31 1) 
qu'on  ne  trouvait  dans  le  placenta  aucun  appareil  spécial  destiné  à  la  respi- 
ration du  fœtus;  mais  cependant  l'acide  carbonique  produit  dans  l'organisme 
fœtal  pendant  le  travail  d'assimilation  est  expulsé  par  la  voie  placentaire  à  me- 
sure qu'il  se  forme.  Lorsqu'une  cause  quelconque  arrête  le  cours  du  sang  dans 
le  cordon,  celte  cause  ne  suspend  pas  la  production  de  l'acide  carbonique 
qui  s'accumule  dans  le  sang  veineux,  et  l'asphyxie  survient  rapidement.  11 
n'existe,  comme  on  l'a  dit  à  tort,  aucune  différence  sur  ce  point  avec  ce 
qu'on  observe  chez  l'adulte. 

Telle  est  la  cause  à  peu  près  unique  de  la  mort  du  fœtus  dans  ces  conditions. 
On  a  voulu  l'expliquer  d'une  façon  différente,  et  détailler  l'action  de  la 
compression,  en  localiser  les  effets  de  manière  à  expliquer  la  mort  par  un 
autre  mécanisme.  Ainsi  on  a  admis  que  la  compression  pouvait  porter  exclu- 
sivement sur  les  artères  ;  le  sang  continuerait  d'aflluer  par  la  veine  om- 
bilicale restée  perméable,  mais  gêné  dans  son  retour  vers  le  placenta  par  la 
compression  des  artères  du  cordon,  il  s'accumulerait  dans  l'organisme  fœtal, 
et  l'enfant  périrait  par  apoplexie  ;  ou  bien,  la  compression  porterait  seulement 
sur  la  veine  ombilicale  et  alors  le  sang  s 'écoulant  librement  parles  artères,  et 
cessant  d'être  renouvelé  par  la  veine  oblitérée,  le  fœtus  périrait  anémique.  Di- 
sous  tout  d'abord  que  l'apoplexie  est  prodigieusement  rare  chez  le  fœtus  si 
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môme  elle  s'est  jamais  manifestée  par  un  simple  arrêt  de  la  circulation  ;  et  que 
l'anémie  n'est  évidente  que  lorsqu'il  existe  une  rupture  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  placentaires.  Ces  théories,  que  rien  ne  justifie,  ont  été  émises  a 
'priori  et  ont  été  inspirées  par  les  différences  qu'on  observe  dans  la  physiono- 
mie de  l'enfant  en  état  de  mort  imminente.  Sous  ce  rapport  on  observe,  il  est 
vrai,  deux  nuances  bien  tranchées. 

Ma  face  est  tuméfiée,  injectée  et  bleuâtre  ;  les  yeux  sont  saillants,  les 
lèvres  d'un  bleu  foncé  et  gonflées,  la  langue  est  collée  au  palais.  La  peau  est 
en  général  violacée  et  on  voit  des  taches  livides  sur  les  parties  supérieures 
du  corps  ;  les  membres  sont  immobiles  et  le  cordon  semble  gorgé  de  sang  ; 

î«  La  face  est  pâle  et  les  téguments  paraissent  privés  de  sang,  la  mâchoire 
inférieure  est  abaissée,  la  bouche  entrouverte,  les  membres  sont  flasques, 
pendants  et  le  corps  semble  affaissé. 

Dans  les  deux  cas,  les  battements  du  cœur  sont  faibles  et  irréguliers  et  les 
lésions  anatomiques  les  mêmes.  À  l'autopsie,  on  trouve  de  la  sérosité  san- 
guinolente sous  les  téguments  crâniens.  Les  os  de  cette  région  sont  injectés, 
les  sinus  veineux  et  les  vaisseaux  de  l'encéphale  sont  congestionnés  ;  le  cœur 
est  rempli  de  sang  noir,  ainsi  que  le  foie,  dont  la  surface  peut  même  être  le 
siège  d'une  exsudation  sanguine.  Comme  on  le  voit,  les  variétés  qui  existent 
dans  l'aspect  de  l'enfant,  que  l'asphyxie  soit  bleue  ou  qu'elle  soit  pâle,  ne 
sont  qu'apparentes,  et  les  caractères  anatomiques  prouvent  qu'il  n'existe  pas 
de  différences  dans  la  cause  productrice  ou  dans  la  nature  de  la  lésion. 

Jacquemier*  interprète  ces  différences  dans  l'aspect  de  l'enfant  de  la  ma- 
nière suivante  :  Quand  la  cause  asphyxique  a  agi  d'une  manière  brusque  et 
rapide,  la  peau  est  décolorée  ;  si,  au  contraire,  l'asphyxie  s'est  établie  lente- 
ment, comme  dans  les  cas  où  elle  est  due  à  un  travail  longtemps  prolongé 
après  la  rupture  des  membranes,  les  téguments  prennent  une  coloration 
bleuâtre.  Cette  manière  de  voir,  qui  rencontre  cependant  de  nombreuses  ex- 
ceptions, a  été  confirmée  par  les  recherches  de  Devergie,  qui  a  observé  des 
différences  analogues.  Chez  les  adultes,  lorsque  la  mort  survient  brusque- 
ment, comme  cela  arrive  sous  un  écoulement  de  terrain  qui  les  ensevelit 
complètement,  la  face  est  pâle.  Elle  est  bleuâtre,  au  contraire,  dans  les  as- 
phyxies par  l'acide  carbonique,  quand  le  gaz  délétère  s'est  dégagé  progrès* 
sivement  et  en  petite  quantité. 

Le  danger  que  courent  les  enfants  en  état  de  mort  imminente  a  ses  degrés, 
il  n'est  pas  le  même  pour  tous,  et  tes  fonctions  essentielles  à  la  vie  sont  plus  ou 
moins  sérieusement  atteintes. 

Dans  un  premier  degré,  l'enfant  exécute  quelques  mouvements,  mais  la 
respiration  est  nulle.  La  circulation  semble  normale  et  les  battements  du 
cœur  sont  presque  réguliers  et  perceptibles  parla  palpation.  Cet  état  dure 
plusieurs  minute»,  puis  spontanément,  où,  sous  l  inlluencc  de  soins,  il  fait 
tout  à  coup  une  inspiration  assez  énergique',  biéhtùt  suivie  de  cris,  et  la  fonc- 
tion pulmonaire  s'établit  régulièrement.  Dans  ces  cas,  le  danger  n'était  pas 
menaçant,  car,  en  général,  lorsque  l'état  de  souffrance  est  très-sérieux,  ce 
n'est  qu'un  certain  temps  après  que  la  respiration  est  normale  que  l'enfant 
commence  à  crier. 
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Parfois,  au  moment  de  l'expulsion,  les  troubles  de  la  circulation  sont  à  peine 
sensibles,  et,  à  la  naissance,  les  battements  du  cœur  sont  forts,  fréquents, 
mais  la  respiration  est  nulle.  Progressivement  la  circulation  s'affaiblit  et  se 
ralentit,  les  mouvements  du  cœur,  peu  intenses,  tombent  rapidement  au 
chiffre  de  50  et  même  de  20  par  minute.  Les  pulsations  du  cordon  diminuent  du 
côté  de  l'extrémité  placentaire,  et  bientôt  ne  sont  plus  perçus  que  vers  cette  ré- 
gion. L'enfant  se  refroidit  et  bientôt  cesserait  de  vivre  si  on  n'intervenait  pas. 

Dans  un  degré  plus  avancé,  il  y  a  absence  de  mouvements  et  de  respira- 
tion, les  muscles  sont  dans  la  résolution;  cependant  on  peut  voir,  par  inter- 
valles, quelques  mouvements  des  lèvres,  des  narines  ou  de  la  paroi  thora- 
cique,  ou  môme  des  inspirations  ébauchées,  courtes,  brusques,  qui  ressem- 
blent au  hoquet  et  séparées  entre  elles  par  d'assez  longues  intermittences.  Ces 
respirations  incomplètes  sont  loin  d'introduire  dans  la  poitrine  une  quantité 
d'air  suffisante  à  la  persistance  de  la  vie. 

Enfin,  dans  un  dernier  degré,  la  résolution  des  membres  est  complète  et  le 
seul  signe  de  vie  qui  persiste  réside  dans  les  mouvements  du  cœur,  qui  sont 
perceptibles  à  l'auscultation.  Lorsque  le  cœur  ne  bat  plus,  toute  intervention 
est  inutile  et  la  mort  du  fœtus  ne  laisse  aucune  espèce  de  chance  de  succès. 

Lésions  hémorrliagiques.  —  Elles  sont  excessivement  rares  et  résultent  d'une 
déchirure  du  placenta  ou  de  la  rupture  d'un  des  vaisseaux  du  cordon.  Cette 
dernière  lésion  peut  survenir  surtout  dans  les  cas  où  les  vaisseaux  se  divisent 
sur  les  membranes  avant  de  s'insérer  au  placenta  ;  on  conçoit  alors  que  la 
rupture  des  membranes  et  la  pression  de  l'enfant,  si  elles  s'opèrent  sur  ce 
point,  puissent  déterminer  la  rupture  d'un  vaisseau  assez  volumineux  pour 
causer  une  hémorrhagie  mortelle. 

Dans  ces  conditions,  si  l'enfant  n'a  pas  péri  avant  son  expulsion,  il  naît 
pâle  et  faible.  Les  conséquences  de  l'hémorrhagie  sont  proportionnées  à  l'in- 
tensité de  l'accident.  Si  la  masse  du  sang  qui  lui  reste  est  insuffisante  pour 
impressionner  le  système  nerveux,  et  mettre  en  jeu  les  appareils  immédiate- 
ment nécessaires  à  f entretien  de  la  vie,  elle  s'éteint* rapidement.  Dans  le  cas 
contraire,  il  reste  faible  et  languissant  jusqu'à  ce  que  l'alimentation  ait  réparé 
ses  pertes. 

Malheureusement  ce  n'est  qu'après  la  délivrance  qu'on  connaît  la  source 
du  mal,  et  souvent  on  a  déjà  appliqué  des  remèdes  qui  l'ont  augmenté  au  Heu 
de  la  conjurer.  Les  lésions  hémorrliagiques  sont  excessivement  rares,  et  pour 
cette  raison  on  les  écarte  a  priori  du  diagnostic,  et  l'on  a  d'abord  malheu- 
reusement recours  à  la  ressource  employée  dans  les  cas  d'asphyxie  du  fœtus  ; 
la  saignée  du  cordon» 

Appareil  de  la  re«piraiion.  — Les  lésions  de  la  respiration  ne  se  mani- 
festent qu'après  la  naissance.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elles  se 
trouvent  liées  aux  troubles  asphyxiques  et  n'en  sont  que  la  conséquence. 
L'intoxication  carbonique  qui  rend  les  centres  nerveux  impropres  à  transmettre 
l'action  réflexe,  laquelle,  d'après  Marshall-Hall,  est  produite  par  l'impression  du 
froid  subi  par  le  fœtus  dans  son  brusque  changement  de  milieu  et  de  tempé- 
rature. Selon  cet  auteur,  la  cause  de  la  première  inspiration  est  l'irritation 
produite  par  le  contact  de  l'air  extérieur  sur  les  nerfs  cutanés,  cette  sensation 
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serait  transmise  à  la  moelle  allongée  qui  réagit,  à  son  tour,  sur  les  nerfs  in- 
spirateurs et  produit  la  respiration. 

A  l'état  normal,  la  première  respiration  est  saccadée;  la  pénétration  de 
l'air  dans  les  poumons  s'accompagne  d'une  faible  crépitation  qui  dure  quel- 
ques secondes.  Ce  bruit  est  produit  par  le  déplissement  des  vésicules  pulmo- 
naires, puis  on  entend  un  râle  muqueux  qui  persiste  pendant  quelques  mi- 
nutes. Ce  n'est  en  général  qu'après  deux  ou  trois  efforts  d'inspiration  que 
l'enfant  commence  a  pousser  des  cris  qui  sont  d'autant  plus  énergiques  que 
la  respiration  est  plus  complète.  Le  début  de  cette  fonction  s'accompagne  sou- 
vent d'une  expulsion,  par  la  bouche,  de  fluides  muqueux  qui  obstruaient  les 
premières  voies.  Mais  si  un  obstacle  persistant  s'oppose  à  l'hématose,  le  sys- 
tème nerveux,  sidéré  par  l'intoxication  carbonique,  ne  réagit  pas  et  la  fonc- 
tion pulmonaire  ne  peut  s'établir;  ici  la  lésion  est  secondaire,  et  ce  n'est 
qu'après  qu'on  aura  fait  disparaître  les  troubles  asphyxiques,  que  nous  venons 
d'étudier,  que  l'acte  pulmonaire  pourra  s'accomplir. 

Nous  n'avons  donc  à  examiner  que  les  lésions  de  la  respiration  qui  se 
produisent  en  dehors  de  l'asphyxie  ou  des  altérations  du  système  nerveux  que 
nous  examinerons  tout  à  l'heure. 

Dans  ces  conditions,  les  obstacles  à  la  respiration  proviennent  de  mucosités 
qui  obstruent  les  parties  supérieures  des  voies  aériennes  et  s'opposent  méca- 
niquement à  l'introduction  de  l'air  dans  la  poitrine.  Les  conséquences  de  cette, 
obstruction  prolongée  est  de  déterminer  l'état  asphyxique,  qui  est  alors  con- 
sécutif au  lieu  d'être  cause  première,  comme  nous  venons  de  le  voir. 

De  toutes  les  complications  qui  menacent  la  vie  du  nouveau-né,  il  n'en  est 
pas  de  plus  facile  à  écarter,  car  ordinairement  les  muscosités  sont  accumulées 
seulement  dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales,  il  est  rare  qu'il  en  pénètre 
assez  dans  la  trachée  pour  constituer  un  obstacle  sérieux  à  la  respiration,  et 
l'enfant  s'en  débarrasse  le  plus  souvent  spontanément. 

Cependant,  si  à  l'état  d'isolement  l'accumulation  des  mucosités  n'est  pas 
un  accident  très-grave,  il  peut  le  devenir  lorsqu'un  commencement  d'as- 
phyxie enlève  à  l'enfant  une  partie  de  ses  forces.  Et  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  les  différents  phénomènes  morbides  qui  constituent  l'état  de  mort 
imminente  peuvent  se  combiner  entre  eux  et  emprunter  à  cette  association 
une  gravité  particulière. 

Appareil  de  l'innervation.  —  Les  lésions  de  l'appareil  céphalo-rachidien 
n'ont  d'action  manifeste  qu'après  la  naissance,  et  leur  résultat  peut  être  en- 
core d'arrêter  la  respiration  qui  est  placée  sous  leur  influence  ;  elles  déter- 
minent en  résumé  l'asphyxie,  qui  n'arrive  ici  qu'en  troisième  ordre. 

Les  deux  fonctions  essentielles  de  la  vie  intra-utérine  :  circulation  et  nutri- 
tion, sont  régies  par  le  système  ganglionnaire.  Aussi  voit-on  les  anencèphales 
se  développer  et  arriver  au  terme  de  la  gestation  comme  si  l'organisme  était 
complet  et  normal.  Mais  au  moment  où  une  nouvelle  fonction  doit  s'établir, 
.  pour  qu'ils  puissent  commencer  leur  existence  indépendante,  les  vices  de 
conformation  de  l'appareil  nerveux  font  obstacle  à  la  continuité  de  la  vie  et 
le  fœtus  succombe  en  naissant. 
Ces  lésions  sont  par  elles-mêmes  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  les 
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complications  du  travail  sont  naturellement  étrangères  a  leur  production. 

Les  accidents  dépendants  du  travail  qui  peuvent  atteindre  l'appareil  cé- 
phalo-rachidien doivent  être  divisés  en  deux  groupes.  Les  uns  portent  sur  la 
moelle  allongée  et  sont  déterminés  par  des  tractions  énergiques  pratiquées 
sur  le  corps  lorsque  la  tête  est  retenue  dans  le  bassin.  Les  autres  portent  sur 
le  cerveau  et  reconnaissent  pour  cause  la  compression  de  la  tète  sur  les  pa- 
rois des  détroits  déformés,  ou  l'application  des  instruments  destinés  à  l'ex- 
traire. 

Ces  sortes  de  lésions  entrent  rarement  comme  contingent  dans  les  phéno- 
mènes qui  constituent  l'état  de  mort  imminente.  En  voici  la  raison  :  lorsque 
la  moelle  allongée  est  lésée,  la  mort  est  immédiate  et  comme  foudroyante.  On 
ne  reçoit  donc  pas  un  enfant  en  état  de  souffrance,  mais  un  mort-né.  Quand, 
au  contraire,  le  cerveau  a  été  contus,  ou  même  plus  sérieusement  atteint  par 
des  fragments  d'os  fracturés,  il  est  remarquable  que,  le  plus  souvent,  les  ac- 
cidents immédiats  sont  peu  marqués.  Il  existe  une  stupeur  légère,  de  la  dila- 
tation des  pupilles,  un  peu  de  résolution  musculaire  tenant  a  l'ébranlement 
cérébral,  parfois  de  la  paralysie  et  de  l'anesthésic  s'il  existe  un  épanchement. 
Mais  la  respiration  de  l'enfant  s'établit  assez  facilement,  et  il  pousse  des  cris 
comme  dans  l'état  normal.  Ce  n'est  que  plusieurs  jours  après  que  les  phéno- 
mènes cérébraux  se  montrent  sous  l'influence  de  l'inflammation  consécu- 
tive. 

La  paralysie  est  limitée  à  un  côté  de  la  face  lorsque  le  nerf  facial  a  été  seul 
comprimé  par  l'application  du  forceps. 

Traitement  de  l'état  de  mort  Imminente.  — Le  diagnostic  des  différentes 

lésions  qui  déterminent  l'état  de  mort  imminente  est  extrêmement  difficile 
car  les  phénomènes  les  plus  tranchés  :  l'absence  de  respiration  et  la  réso- 
lution musculaire  peuvent  être  déterminées  par  les  diverses  causes  de  souf- 
france que  nous  venons  d'examiner.  Il  en  résulte  que  l'on  applique  à  toutes  le 
même  traitement,  qui  est  celui  de  l'asphyxie.  C'est,  du  reste,  celte  lésion 
qu'on  observe  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Cette  incertitude  n'a  d'inconvénients  qu'au  point  de  vue  de  l'hémorrhagie 
fœtale  déterminée  par  des  ruptures  vasculaires.  On  ne  peut  guère  le  con- 
stater qu'après  la  délivrance,  et  non-seulement  on  a  déjà  perdu  un  temps 
précieux,  mais  on  peut  avoir  employé  des  moyens  plus  nuisibles  qu  u- 
tiles,  tels  que  la  saignée  par  le  cordon.  Les  lésions  nerveuses  sont  congéni- 
tales et  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  ou  mortelles  avant  la  naissance, 
comme  dans  la  lésion  du  bulbe  ;  ou  bien  elles  portent  sur  le  cerveau,  et  le  plus 
souvent  n'opposent  aucun  obstacle  à  l'établissement  de  la  respiration. 

Lorsque  l'enfant  naît  en  état  de  mort  imminente,  la  première  chose  qu'on 
doive  soupçonner  est  l'accumulation  de  mucosités  qui  s'opposent  à  l'introduc- 
tion de  l'air  dans  les"  voies  aériennes.  En  effet,  cette  complication  survient  le 
plus  ordinairement  dans  les  cas  où  il  existe  en  même  temps  un  trouble  dans 
la  circulation.  On  porte  le  doigt  dans  la  bouche  du  fœtus,  jusqu'au  pharynx, 
et  on  enlève  tout  ce  qui  peut  obstruer  le  passage.  On  se  sert  également,  pour 
cela,  de  l'extrémité  flexible  d'une  plume  munie  de  ses  barbes. 

Si  la  face  de  l'enfant  est  congestionnée  ou  présente  une  teinte  violacé*,  on 
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est  fondé  à  croire  que  la  cause  de  la  souffrance  est  plus  sérieuse  et  qu'elle 
prend  sa  source  dans  une  lésion  de  la  circulation. 

Pour  combattre  les  troubles  asphyxiques,  on  a  conseillé  de  ne  pas  couper 
le  cordon  et  de  laisser  la  circulation  se  continuer  de  la  mère  au  fa*tus.  Il  est 
évident  que  ce  moyen  serait  excellent  si  les  adhérences  placentaires  étaient 
intactes,  ce  qui  est  fort  rare  quand  l'enfant  est  expulsé.  Dans  tous  les  cas,  les 
contractions  utérines  ne  tarderaient  pas  à  détacher  le  placenta  probablement 
avant  que  le  nouveau-né  en  ait  reçu  un  secours  efficace.  Cependant,  comme 
ce  moyen  a  une  grande  valeur,  on  pourrait  le  mettre  en  usage  dans  les  cas 
rares,  où  l'expulsion  de  l'enfant  se  fait  sans  écoulement  notable  de  sang,  ce 
qui  annonce  une  adhérence  placentaire  à  peu  près  complète,  et  où  l'utérus 
inerte  n'a  pas  de  tendance  à  se  contracter. 

Le  moyen  qu'on  emploie  d'abord  le  plus  souvent  est  la  section  du  cordon 
qu'on  laisse  saigner,  surtout  lorsque  la  face  du  nouveau-né  est  congestionnée. 
On  ne  doit  pas  tirer  plus  de  25  à  30  grammes  de  sang.  Il  ne  faut  pas  s'attendre 
à  ce  que  la  face  pâlisse  immédiatement  sous  celte  influence.  Le  cordon  coupé, 
l'enfant  est  transporté  sur  la  table  destinée  à  le  recevoir  ;  là  les  mouvements 
sont  moins  gênés  et  les  soins  plus  faciles.  Parfois  le  cordon  ne  fournit  pas  de 
sang  ;  on  presse  alors  son  trajet  pour  exprimer  celui  qu'il  contient  ;  si  celte 
manœuvre  est  insuffisante,  il  ne  faut  pas  insister  plus  longtemps  $ur  la  saignée 
et  avoir  recours  immédiatement  à  l' insufflation. 

Depaul  a  publié  un  bon  mémoire  sur  le  traitement  de  l'asphyxie  des  nou- 
veau-nés par  l'insufflation  pulmonaire.  Cependant  il  est  regrettable  qu'il  n'en 
indique  l'usage  qu'après  qu'on  aura  employé  inutilement,  pendant  dix  mi- 
nutes, les  autres  moyens  moins  efficaces.  Théoriquement  et  pratiquement, 
ce  procédé  est  infiniment  supérieur  à  tous  les  autres.  Il  existe  dans  le  sang 
veineux  un  excès  d'acide  carbonique  qui  empoisonne  le  fœtus,  le  procédé  le 
plus  énergique  pour  l'en  débarrasser,  consiste  à  introduire  dans  les  poumons 
de  l'air  qui  s'empare  de  cet  excès  d'acide.  Les  autres  moyens  qu'on  met  en 
usage  sollicitent  simplement  les  manifestations  de  l'action  réflexe  qui  doit 
ramener  la  respiration  fœtale ,  ils  n'agissent  donc  que  médialement.  L'in- 
sufflation a  une  action  directe  ,  et  la  seule  excuse  qu'on  puisse  alléguer  pour 
en  retarder  l'application ,  c'est  qu'on  n'a  pas  l'instrument  nécessaire  pour  la 
pratiquer. 

Pour  moi ,  une  règle  essentielle  de  la  thérapeutique  consiste,  lorsque  plu- 
sieurs agents  tont  indiqués,  à  avoir  recours  de  suite  à  celui  qui  présente  le 
plus  de  garanties  d'efficacité,  et  à  reléguer  les  autres  au  second  plan.  Cette 
conduite  est  d'autant  plus  nécessaire,  dans  les  circonstances  qui  nous  oc- 
cupent, que  la  rapidité  des  soins  est  une  des  conditions  importantes  de  leur 

ccès ,  et  dix  minutes  perdues  à  des  pratiques  accessoires  peuvent  coûter  la 
vie  de  l'enfant  qu'on  cherche  à  sauver. 

La  pratique  de  l'insufflation  pulmonaire  est  fort  ancienne,  on  l'employait 
déjà  au  dix  -  septième  siècle  dans  les  cas  d'asphyxie.  Comme  toutes  les  ques- 
tions de  cette  nature,  l'insufflation  a  subi  des  phases  qu'il  serait  sans  intérêt  de 
rappeler,  il  nous  suffit  de  dire  qu'elle  est  unanimement  adoptée  dans  le  traite- 
ment de  la  mort  imminente  des  nouveau-nés.  On  a  inventé,  pour  le  pratiquer, 
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un  assez  grand  nombre  d'instruments  qui  tous  ont  été  oubliés,  et  on  emploie 
exclusivement  le  tube  que  Chaussier  a  introduit  vers  la  fin  du  siècle  dernier 
dans  la  pratique  obstétricale. 

Ce  tube,  en  argent,  est  long  de  15  centimètres,  et  muni,  à  l'une  de  ses  ex- 
trémités, d'un  pavillon  qui  sert  d'embouchure.  11  est  recourbé  à  5  centi- 
mètres de  son  extrémité  laryngienne.  Cette  portion,  aplatie  transversalement 
.  est  munie  avant  sa  courbure  d'une  plaque  soudée  à  angle  droit,  et  munie  d'une 
mince  éponge  destinée  à  fermer  l'orifice  supérieur  du  larynx  quand  l'instru- 
ment est  appliqué.  Le  tube  de  Chaussier  était  terminé  en  cul-de-sac ,  avec 
deux  ouvertures  latérales,  assez  mal  disposées  pour  le  retour  de  l'air,  car  elles 
étaient  plus  ou  moins  en  contact  avec  les  parois  de  la  trachée.  Depaul  a 
substitué  avec  avantage  a  cette  disposition,  une  seule  ouverture  terminale. 
J'ai  fait  subir  à  l'instrument  une  autre  modification,  qui  consiste  à  supprimer 
la  plaque  garnie  d'èponge.  Cette  plaque  n'est  d'aucune  utilité,  elle  n'oblitère 
nullement  l'orifice  glottique,  et  gène  en  masquant  les  parties.  Débarrassé  de 
cette  plaque ,  le  tube  laryngien  peut  prendre  place  dans  une  trousse  ordi- 
naire. 

L'instrument  est  bien  disposé  pour  remplir  le  but  qu'on  se  propose,  mais  on 
peut  suppléer  à  son  absence  par  divers  autres  instruments,  tels  qu'une  sonde 
en  gomme  élastique  dont  on  coupe  le  bout,  ou  un  cathéter  d'homme  en  ar- 
gent ;  dans  un  cas  pressant,  il  faut  utiliser  ce  qu'on  a  sous  la  main.  Appelé 
fortuitement  pour  donner  des  soins  à  un  enfant  eu  état  de  mort  apparente, 
j'ai  pratiqué  l'insufflation  avec  un  chalumeau  pour  souder  les  bijoux. 

L'insufflation  de  bouche  à  bouche,  malgré  ses  désavantages,  pourrait  être 
mise  en  œuvre.  Les  inconvénients  de  ce  procédé  tiennent  à  ce  que  l'air  n'étant 
plus  directement  poussé  dans  les  voies  aériennes,  s'introduit  dans  l'estomac, 
qu'il  distend.  Le  diaphragme  se  trouve  alors  soulevé  mécaniquement,  et  il  ne 
peut  s'abaisser  aussi  facilement  pour  concourir  à  la  respiration. 

Pour  pratiquer  l'insufflation,  l'enfant  est  placé  sur  le  dos  et  soutenu  par  un 
coussin,  de  manière  à  ce  que  la  tète  soit  légèrement  renversée  en  arrière.  L'in- 
dicateur, de  la  main  gauche,  est  introduit  jusqu'à  la  base,  de  la  langue,  qui 
est  déprimée  et  ramenée  en  avant  pour  que  lepiglotte  soit  soulevée.  La  sonde, 
tenue  comme  une  plume  à  écrire,  est  inclinée  de  façon  à  ce  que  sa  convexité 
soit  tournée  en  dehors,  et  dirigée  vers  le  larynx;  on  fait  passer  son  bec  au- 
dessous  delà  glotle,  puis  elle  est  redressée  çt  ramenée  sur  la  ligne  médiane, 
de  sorte  qu'elle  pénètre  facilement  dans  la  trachée.  On  explore  avee  le  doigt 
la  région  antérieure  du  cou,  pour  s'assurer  que  le  tube  n'est  pas  entré  dans 
l'œsophage  par  une  erreur  de  direction.  Le  résultat  de  cet  examen  est  con- 
firmé par  les  premières  insufflations  qui  distendent  la  poitrine  ou  l'estomac, 
selon  que  l'introduction  de  l'instrument  a  été  faite  régulièrement  ou  non. 

Pour  éviter  que  l'air  ne  sorte  par  la  bouche  et  les  narines  à  mesure  qu'il  est 
introduit,  il  faut  comprimer  les  narines  et  clore  très-exactement  la  bouche, 
non  pas  au  moyen  des  doigts  appliqués  .immédiatement ,  ils  glissent  sur  les 
parties,  et  il  faut  exercer  une  pression  assez  forte  pour  qu'ils  ne  se  dérangent 
pas  à  chaque  instant.  Cette  pression,  indépendamment  des  inconvénients 
qu'elle  pourrait  avoir  pour  le  fœtus ,  deviendrait  bientôt  excessivement  fali- 
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gaule  pour  le  praticien,  car  l'insufflation  dure  parfois  plus  d'une  heure,  et 
on  ne  peut  pas  toujours  compter  sur  le  secours  d'un  aide  assez  intelligent  pour 
qu'on  lui  abandonne  cette  partie  de  l'opération.  11  faut  donc  placer  une  com- 
presse fine  sur  fa  face  de  l'enfant ,  on  la  dispose  de  manière  à  entourer  la 
bouche  et  le  nez,  les  doigts  ont  ainsi  un  point  d'appui  plus  fixe,  l'obturation 
des  ouvertures  est  plus  exacte  avec  une  fatigue  moindre. 

Pendant  qu'on  pratique  l'insufflation,  il  faut  éviter  que  le  nouveau-né  ne  se 
refroidisse.  On  placera  sous  l'oreiller  qui  le  soutient,  des  bouteilles  d  eau 
chaude ,  et  on  couvrira  l'enfant  des  langes  de  laine  plusieurs  fois  doublés 
et  préalablement  chauffés.  Les  serviettes,  qu'on  emploie  habituellement  dans 
ce  but,  sont  incommodes,  elles  perdent  trop  rapidement  leur  chaleur,  et  il  faut 
les  changer  à  chaque  instant  ;  ces  soins  seront  abandonnés  aux  assistants.  Le 
médecin  doit  exclusivement  s'occuper  de  l'insufflation,  qui  sera  continue  et 
sans  interni ption. 

Chaque  insufflation  doit  être  lente  et  progressive,  c'est-à-dire  se  terminer  par 
une  poussée  d'air  plus  forte.  Les  obstacles  à  son  introduction  dans  les  pou- 
mons sont  assez  grands,  et  il  faut  une  certaine  énergie  pour  qu'il  pénètre 
toutes  les  vésicules  pulmonaires. 

ta  crainte  de  déterminer  un  emphysème  traumatique  est  exagérée;  il  fau- 
drait souffler  brusquement,  je  dirai  même  brutalement  et  sans  mesure  pour 
déterminer  un  pareil  résultat. 

Le  nombre  des  inspirations  doit  être  de  dix  à  douze  par  minute,  ta  rétrac- 
tilité  du  poumon  et  l'élasticité  de  la  poitrine  sont  suffisantes  pour  expulser 
spontanément  l'air  introduit.  Cependant,  on  pourra,  afin  d'obtenir  des  expira- 
rations  plus  profondes,  combiner  avec  l'insufflation  des  pressions  méthodiques 
sur  la  poitrine. 

Le  plus  souvent  l'air,  en  s'échappant  par  le  tube ,  le  remplit  de  mucosités 
qui  obstruent  la  trachée  ou  les  bronches,  et  dont  la  présence  est  révélée  par  un 
bruit  de  gargouillement.  Il  faut  alors  retirer  l'instrument  et  le  nettoyer  rapi- 
dement avant  de  le  replacer. 

L'insufflation  ranime  parfois  le  fœtus  au  bout  de  quelques  minutes ,  et 
bientôt  on  voit  se  produire  une  inspiration  spontanée.  Il  ne  faut  pas  cepen- 
dant cesser  pour  cela  de  secourir  l'enfant,  il  ne  tarderait  pas  à  retomber  dans 
son  état  primitif. 

Les  insufflations  seront  continuées  jusqu'à  ce  que  le  nouveau-né  respire 
régulièment  six  ou  huit  fois  par  minute.  Les  inspirations  spontanées  peuvent 
se  produire  pendant  un  certain  temps ,  et  les  battements  du  cœur  atteindre 
\  10  à  120  pulsations  par  minute  ;  puis,  progressivement,  la  circulation  se  ra- 
lentit'ot  la  fonction  du  poumon  s'affaiblit  et  s'arrête.  Dans  ces  conditions  il  est 
inutile,  d'après  Uepaul,  de  continuer  l'insufflation  ;  la  mort  de  l'enfant  est 
inévitable. 

Elle  s'explique  dans  ces  cas  par  les  lésions  fonctionnelles  profondes  que 
l'intoxication  carbonique  imprime  au  système  nerveux.  Ces  insuccès  se  ma- 
nifestent également  chez  l'adulte,  et  on  voit  assez  souvent  dans  les  cas  d'as- 
phyxie, le  sujet  succomber  après  un  retour  passager  à  la  vie. 

Dans  certains  cas,  ce  n'est  qu'au  bout  de  plus  d'une  heure  de  soins  que  le 
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nouveau-né  commence  à  respirer  spontanément.  Il  faut  donc  persister,  sans 
se  décourager,  à  combattre  l'asphyxie,  aussi  longtemps  que  les  battements 
du  cœur  sont  perceptibles.  Quand  le  cœur  a  cessé  de  se  contracter  il  ne  reste 
aucun  espoir  de  ranimer  l'enfant,  et  il  serait  inutile  de  le  tenter,  si  au  moment 
de  la  naissance  l'auscultation  ne  révélait  aucun  bruit  dans  la  région  cardia- 
que. C'est  le  seul  critérium  qui  guide  l'accoucheur,  il  ne  doit  tenir,  en  dehors 
de  ce  symptôme,  aucun  compte  du  temps  très -prolongé,  qui  s'est  écoulé  sans 
que  l'enfant  ait  reçu  les  premiers  soins. 

Legallois  et  W.  Edwards  ont  démontré  que  le  besoin  de  respiration  croit  avec 
l'âge  et  qu'il  est  encore  si  faible  à  la  naissance  que  la  fonction  pulmonaire  après 
un  commencement  d'action,  peut  demeurer  suspendue  pendant  une  heure  ou 
deux  sans  qu'il  en  résulte  une  impossibilité  absolue  de  ranimer  l'enfant.  Weese 
en  4845  publia  l'observation  d'un  nouveau-né  enfoui  pendant  une  demi -heure 
dans  le  sable  et  qui  fut  rappelé  à  la  vie.  Mascka,  dans  deux  mémoires,  appela  l'at- 
tention sur  celte  question  et  mentionna  deux  faits  très-curieux.  Dans  le  pre- 
mier, le  nouveau-né,  que  sa  mère  voulait  faire  disparaître,  fut  enterré  sous 
une  couche  de  terre  de  30  centimètres  d'épaisseur  pendant  quatre  heures.  On 
parvint  cependant  à  le  ranimer.  Dans  le  second  fait,  on  constata  les  batte- 
ments du  cœur  vingt-trois  heures  après  la  naissance,  sans  autre  signe  de  vi- 
talité. Les  soins  qui  furent  administrés  n'eurent  aucun  résultat.  On  trouve 
dans  Fa  Gazette  des  Tribunaux  du  20  février  1850,  le  récit  d'une  tentative 
d'infanticide  dans  lequel  le  nouveau-né  enterré  par  sa  mère  fut  exhumé 
au  bout  de  trois  quarts  d'heure  et  ranimé.  Mœrklin  a  publié  un  travail  sur 
des  faits  analogues.  Enfin  plus  récemment  Bardinet  rapporta  deux  cas  dans 
lesquels  l'un  des  enfants  fut  efficacement  secouru  après  avoir  séjourné  pen- 
dant quatre  heures  sous  une  couche  de  terre  de  20  centimètres.  L'autre 
donna  des  signes  de  vie  après  avoir  été  considéré  comme  mort-né  pendant 
quinze  heures. 

Ces  faits  très-rares,  sont  extrêmement  curieux  et  semblent  tous  relatifs  à 
des  enfants  chez  lesquels  la  respiration  ne  s'est  pas  établie  au  moment  de  la 
naissance.  Il  est  difficile  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  physiolo- 
giques d'en  donner  une  explication  satisfaisante.  La  persistance  de  la  circu- 
lation entraine,  dans  les  conditions  normales  la  production  de  l'acide  carbo- 
nique, dont  on  connaît  l'action  rapidement  mortelle.  II  est  probable  qu'il 
existe  dans  ces  cas,  un  espèce  d'état  sVncopal  et  que  malgré  la  persistance 
de  la  circulation,  les  phénomènes  d'assimilation  sont  à  peu  près  complète- 
ment suspendus.  L'absence  de  l'air  dans  les  poumons  indique  que  le  sang 
suit  la  même  voie  que  pendant  la  vie  fœtale  et  qu'il  passe  par  le  trou  de  Bo- 
tal,  sans  traverser  l'appareil  pulmonaire.  Edward  et  Brown-Séquard  ont 
fait  jouer  à  la  température  ambiante  un  certain  râle  sur  la  prolongation  de 
l'existence  chez  les  enfants  en  état  de  mort  imminente.  Le  froid  serait  une 
condition  très-défavorable  à  cette  prolongation. 

Il  serait  à  désirer  que  l'air  employé  pour  pratiquer  l'insufflation  fut  aussi 
pur  que  possible.  Il  est  évident  que  l'air  atmosphérique  présente  des  condi- 
tions chimiques  infiniment  plus  favorables  pour  le  but  qu'on  se  propose, 
que  celui  qui  a  traversé  les  poumons  de  l'opérateur.  L'air  expiré  ne  contient 
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plus  que  16,03  pour  100  d'oxygène,  au  lieu  de  20,09;  tandis  qu'il  s'est 
chargé  de  4,207  d'acide  carbonique,  proportion  assez  considérable  et  qui  ne 
doit  pas  être  sans  influence  sur  le  résultat  qu'on  obtient. 

J'avoue  qu'il  m'est  impossible  de  partager  l'opinion  de  Depaul,  lorsqu'il 
dit  :  «  je  n'hésite  pas  à  donner  la  préférence  à  l'air  qui  sort  directement  de 
la  poitrine.  »  Les  succès  qu'on  obtient  de  cette  manière  ne  sont  point  un  mo- 
tif qui  empêche  de  désirer  de  les  obtenir  plus  complets.  Et  pour  ranimer  un 
asphyxié  un  air  pur  est  évidemment  préférable  à  un  air  altéré.  Plusieurs 
auteurs  se  sont  préoccupés  de  ce  point  de  la  question  et  ont  inventé  divers 
instruments  pour  insuffler  l'air  atmosphérique  ou  même  l'oxygène,  qui  ne 
doit  pas  être  employé.  Ces  instruments,  pompes  ou  soufflets  ont  l'incon- 
vénient d'être  coûteux  et  embarrassants.  Ils  n'ont  guère  été  utilisés  que  par 
leurs  auteurs.  Je  leur  préfère  la  poire  en  caoutchouc,  qui  sert  aux  injections 
d'air  dans  la  trompe  d'Eustache,  seulement  il  la  faut  beaucoup  plus  pe- 
tite et  d'une  contenance  de  125  centimètres  cubes.  Cette  capacité  très-sufli- 
sante  représente  le  quart  de  celle  que  pourrait  remplir  l'adulte,  qui  intro- 
duit 500  centimètres  cubes  d'air  dans  sa  poitrine  à  chaque  inspiration. 
Celte  petite  poire  est  extrêmement  facile  à  manier  ;  elle  se  dilate  spontané- 
ment quand  on  cesse  de  la  presser.  Elle  s'ajuste  sans  difficulté  à  la  canule 
et  on  la  relire  après  chaque  insufflation.  Le  seul  reproche  qu'on  pourrait  lui 
faire,  c'est  d'ajouter  un  instrument  de  plus  à  la  trousse  de  l'accoucheur, 
mais  véritablement  ce  reproche  ne  serait  pas  sérieux,  le  prix  de  l'instrument 
est  insignifiant,  et  son  volume  peut  être  réduit  à  quelques  centimètres.  Il 
faut  avoir  soin  avant  d'en  faire  usage  de  le  purger  complètement  de  la 
poudre  qu'il  contient  et  qui  est  le  résultat  de  la  vulcanisation. 

Cet  accessoire  de  la  canule  n'est  pas  nécessaire  mais  il  est  fort  utile.  Il 
fournit  a  la  respiration  du  fœtus  un  air  plus  pur,  dont  la  quantité  est 
réglée,  et  il  évite  au  praticien  une  fatigue  parfois  excessive,  lorsqu'il  doit, 
sans  interruption,  continuer  l'insufflation  parfois  plus  d'une  heure.  Lorsqu'on 
emploie  la  poire  de  caoutchouc,  il  faut  confier  à  un  aide  le  soin  de  fermer  la 
bouche  et  le  nez  du  fœtus,  et  ne  s'occuper  qu'à  manœuvrer  la  canule. 

Quelques  auteurs  ont  agité  la  question  de  la  température  de  l'air  insufflé  ; 
les  uns  ont  prétendu  qu'il  était  plus  favorable  de  le  chauffer,  les  autres  pré- 
féraient, au  contraire,  qu'il  fûl  pris  à  la  température  ambiante.  L'air  in- 
sufflé à  basse  température  agit  non-seulement  en  oxygénant  le  sang,  mais  encore 
en  sollicitant  une  action  réflexe,  dont  le  point  de  départ  est  la  surface  pul- 
monaire, et  le  terme,  les  muscles  inspirateurs;  sous  ce  rapport,  l'air  atmo- 
sphérique présente  donc  encore  un  avantage. 

Examinons  maintenant  les  autres  moyens  qui  sont  employés  pour  com- 
battre la  mort  imminente  des  nouveau-nés.  Us  ont,  nous  l'avons  dit,  pour  but 
de  stimuler  l'enveloppe  cutanée  et  de  provoquer  les  manifestations  de  l'ac- 
tion réflexe.  Leur  action  diffère  de  celle  produite  par  l'insufflation,  elle  est 
moins  directe  et  moins  énergique.  11  sera  cependant  avantageux  de  combi- 
ner, dans  les  limites  du  possible,  cette  dernière  méthode  avec  les  autres  pro- 
cédés, que  nous  exposerons  suivant  l'ordre  de  leur  importance. 
Mars»  hall-Hall  a  insisté  sur  l'efficacité  d'une  aspersion  vigoureuse  au 
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moyen  de  l'eau  froide  sur  tout  le  corps  de  l'enfant,  qu'on  plonge  immé- 
diatement ensuite  dans  un  bain  chaud.  Celte  manœuvre  doit  être  exécutée  rapi- 
dement de  façon  à  ce  que  les  alternatives  de  chaud  et  de  froid  se  succèdent 
à  de  courts  intervalles.  On  pourrait  ajouter  un  troisième  temps  à  l'opération, 
en  pratiquant  des  frictions  énergiques  sur  tout  le  corps  avec  la  main  ou  un 
morceau  de  flanelle  après  la  sortie  du  bain. 

Je  conseille  de  rendre  le  bain  stimulant,  par  l'addition  d'une  forte  propor- 
tion de  farine  de  moutarde,  par  exemple  500  grammes  pour  iO  litres  d'eau. 
La  révulsion  est  alors  rapide,  puissante  et  générale.  Cela  vaudra  mieux  que 
d'y  ajouter  du  vin  comme  quelques  auteurs  l'ont  conseillé.  Cette  addition 
n'aurait  absolument  aucun  effet  et  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  réfléchir 
que  l'alcool  dans  un  pareil  état  de  dilution  est  absolument  inerte. 

Marschall-Hall  a  indiqué  également  un  nouveau  mode  de  traitement  de 
l'asphyxie  destiné  à  remplacer  l'insufflation.  Le  malade  couché  sur  le  dos  et 
attaché  à  une  planche,  on  place  un  poids  déterminé  qui  pèse  sur  la  partie 
antérieure  de  son  corps,  puis  on  imprime  à  la  planche  des  mouvements  de  ro- 
tation sur  son  axe,  au  nombre  de  15  à  18  par  minute.  Pendant  ce  mouve- 
ment, la  poitrine  dirigée  vers  le  sol  est  soustraite  à  l'action  du  poids  qui  la 
presse,  la  langue  pendante  entraine  l'èpiglotte  et  dégage  l'orifice  des  voies 
aériennes,  le  malade  est  en  état  d'inspiration.  Lorsque,  au  contraire,  la  face  se 
trouve  dirigéeen  haut,  l'air  est  chassé  delà  cavité  thoracique  par  l'action  du 
poids  qu'elle  supporte,  et  le  patient  est  en  état  d'expiration.  Ce  procédé  a 
donné,  entre  les  mains  des  Anglais,  de  nombreux  succès  dans  l'asphyxie  de 
l'adulle.  Je  ne  connais  pas  d'observations  de  cette  nature  qui  soient  relatives 
au  nouveau-né,  et  il  serait  intéressant  de  savoir  ce  qu'on  peut  en  espérer  dans 
les  cas  de  mort  imminente.  Les  résultats  heureux  constatés  chez  l'adulte  sont 
d'autant  plus  encourageants  qu'il  existe  dans  l'asphyxie  de  ce  dernier  une  cir- 
constance qui  aggrave  le  danger.  C'est  l'arrêt  de  la  circulation  capillaire 
dans  les  poumons,  qui  hâte  la  cessation  des  mouvements  du  cœur.  Cette  cause 
aggravante  manque  chez  le  fœtus,  dont  la  circulation  continue  à  se  faire  par 
le  trou  de  Botal,  c'est  ce  qui  explique  en  partie  la  persistance,  souvent  assez 
longue,  des  battements  du  cœur  en  l'absence  d'une  première  respiration. 

Smellie  recommandait,  dans  les  cas  de  mort  imminente  du  nouveau-né,  la 
flagellation  sur  les  fesses.  Cette  pratique,  comme  on  le  voit,  date  d'un  peu 
plus  loin  que  Moreau,  auquel  on  semble  l'attribuer;  et  encore,  le  célèbre 
accoucheur  ne  s'en  donne  pas  comme  l'inventeur,  car  il  la  tenait  de  Nicholls 
son  maître.  Je  préfère  à  la  percussion  sur  les  fesses,  la  flagellation  de  la  poi- 
trine et  des  lombes  avec  un  linge  mouillé  comme  le  recommande  Cazeaux. 

Desormeaux  préconisait  la  douche  thoracique  pratiquée  au  moyen  d'une 
gorgée  d'eau-de-vie  qu'on  insufflait  avec  force  sur  les  parois  de  la  poitrine. 
L'insufflation  pulmonaire  a  plus  d'efficacité  et  d'énergie,  il  faudra  donc  d'a- 
bord la  mettre  en  œuvre. 

Je  mentionnerai,  sans  y  attacher  d'importance,  la  succussion  du  fœtus, 
situé  de  manière  à  ce  que  les  pieds  soient  plus  élevés  que  la  téte.  Je  doute 
que  Dewees,  qui  signale  ce  moyen,  en  ait  jamais  obtenu  de  bons  résultats. 
Rœderer,  Raulin  et  Chaussier  ont  cru  pouvoir  éveiller  l'action  des  muscles 
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thoraciques  en  exerçant  des  succions  sur  les  seins  du  nouveau-né.  L'électri- 
cité a  étêemployée  dans  le  même  but  par  II  kt,  Gardien  et  Leroy  (d'Ktiolles). 
Son  efGcacité  a  été  contestée,  et  son  usage  nécessite  un  appareil  spécial  qu'on 
n'a  pas  toujours  sous  la  main.  J'ajouterai  que  tous  les  praticiens  ne  sont  pas 
familiarisés  avec  cette  manœuvre,  qui  nécessite  dans  ces  conditions  une 
direction  spéciale,  sous  peine  de  rendre  l'instrument  plus  dangereux  qu'u- 
tile. 

On  a  conseillé  de  stimuler  les  muqueuses,  par  l'introduction  dans  la  bouche 
du  fœtus,  de  liquides  excitants  ou  irritants,  tels  que  l'eau-de-vie  ou  le  vi- 
naigre, ces  moyens  sont  dangereux  et  doivent  être  absolument  repousses.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que  la  déglutition  n'existe  pas  et  qu'on  s'exposerait  à 
faire  pénétrer  les  liquides  dans  la  trachée;  ce  qui  compliquerait  la  situation 
au  lieu  de  l'améliorer. 

Dubois  a  conseillé  d'appliquer  des  sangsues  derrière  les  oreilles  dans  le  but 
de  remédier  à  la  congestion  cérébrale.  La  congestion  cérébrale  lient  à  l'as- 
phyxie et  disparait  avec  elle,  ce  n'est  donc  qu'un  phénomène  secondaire. 
Cependant  on  pourra  appliquer  les  sangsues  à  titre  de  moyen  accessoire  lors- 
que le  cordon  ne  fournit  pas  de  sang. 

Dans  les  cas  où  l'état  de  mort  imminente  dépend  d'une  hémorrhagie,  les 
moyens  que  nous  venons  d'indiquer  seront  impuissants  pour  rappeler  le  nou- 
veau-né à  la  vie,  si  la  quantité  du  sang  qui  lui  reste  est  insuffisante  pour  amener 
le  système  nerveux  et  lui  permettre  d'accomplir  ses  fonctions.  Je  ne  crois  pas 
que  la  transfusion  ait  jamais  été  appliquée  dans  ces  circonstances,  et  cepen- 
dant il  est  peu  de  conditions  où  elle  soit  mieux  indiquée  et  où  elle  offre  moins 
de  dangers.  La  voie  d'introduction  serait  la  veine  ombilicale. 

Si,  malgré  l'hèmorrhagie,  on  parvenait  à  ranimer  l'enfant,  il  faut  prendre 
les  plus  grandes  précautions  pour  le  mettre  à  l'abri  d'un  refroidissement  qui 
pourrait  être  mortel.  Les  nouveau-nés  bien  portants  produisent  peu  de  cha- 
leur après  les  pertes  de  sang,  leur  aptitude  à  développer  du  calorique  est  con- 
sidérablement diminuée.  11  faudra  donc,  pendant  les  premiers  jours,  les  enve- 
lopper de  ouate  et  garnir  le  lit  de  bouteilles  d'eau  chaude.  On  aura  soin  éga- 
lement de  les  maintenir  continuellement,  dans  les  commencements,  dans  la 
position  horizontale  ;  situation  nécessaire  pour  prévenir  les  syncopes  qui  sur- 
viennent après  les  pertes  de  sang.  Ils  seront  traités  comme  les  enfants  nés  en 
état  de  faiblesse,  dont  nous  allons  nous  occuper  tout  à  l'heure. 

Nous  ne  possédons  aucun  moyen  efficace  de  remédier  aux  lésions  trauma- 
tiques  du  système  nerveux.  Nous  avons  dit  que  dans  ces  conditions,  la  mort 
est  immédiate  ou  que  les  accidents  ne  se  révèlent  qu'au  bout  de  quelques 
jours  sous  l'influence  de  la  réaction  inflammatoire.  Dugès  et  quelques  auteurs 
paraissent  avoir  fait  naître  quelques  inspirations  spontanées  au  moyen  de 
l'insufflation,  mais  elles  cessaient  avec  l'intervention,  et  l'enfant  ne  tardait 
pas  à  succomber.  Ces  observations  présenteraient  plus  d'intérêt  si  le  dia- 
gnostic de  la  lésion  avait  été  rigoureusement  établi.  Je  le  répèle,  la  lésion  du 
bulbe  amène  une  mort  immédiate,  et  les  accidents 'du  côté  du  cerveau  sont 
très-rarement  accompagnés  de  symptômes  immédiats. 
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ÉTAT  DE  FAIBLESSE  CONGÉNITALE  DES  NOUVEAU-NÉS 

Les  accidents  qui  menacent  le  fœtus  dans  les  derniers  moments  de  la  vie 
intra-utérine  et  qui  se  développent  sous  l'influence  du  travail  de  l'accouche- 
ment laborieux  ou  trop  prolongé,  ne  sont  pas  les  seuls  dangers  qui  peuvent 
mettre  en  péril  son  existence.  Il  en  est  d'autres  encore  contre  lesquels  les  soins 
que  nous  avons  énumérés  tout  à  l'heure  seraient  impuissants. 

Ces  dangers  reconnaissent  pour  cause  le  développement  incomplet  d'un  ou 
de  plusieurs  appareils  essentiels  à  la  nouvelle  vie  ;  ces  lésions  sont  le  résultat 
d'une  naissance  prématurée  ou  de  l'altération  des  annexes  du  fœtus  qui  sont 
devenus,  —  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  du  terme  —  impropres  à 
son  accroissement  normal. 

On  a  donné  le  nom  de  faiblesse  congénitale  à  cet  état  dans  lequel  le  nou- 
veau-né semble  impuissant  à  mettre  en  jeu  les  forces  nécessaires  à  l'accom- 
plissement de  ses  nouvelles  fonctions. 

Le  plus  souvent,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'imperfection  de  la  res- 
piration; elle  ne  peut  se  faire  d  une  manière  complète.  Les  auteurs  ont 
étudié  cet  état  et  l'ont  décrit  avec  beaucoup  de  soin  au  point  de  vue  physio- 
logique et  anatomique.  L'enfant  peut  s'éteindre  sans  avoir  poussé  un  seul 
cri  ;  si  la  vie  persiste  quelques  jours,  les  cris  sont  faibles  et  voilés,  la  respi- 
ration fréquente  et  incomplète,  l'enfant  peut  à  peine  prendre  le  sein  et  vomit 
le  lait  de  sa  nourrice;  puis,  progressivement,  sa  respiration  diminue  et  il 
périt  dans  un  état  d'asphyxie  lente.  A  l'autopsie,  on  trouve  les  vésicules 
affaissées  sur  des  espaces  plus  ou  inoins  étendus  du  poumon  ;  d'autres,  déve- 
loppées d'abord,  sont  revenues  progressivement  sur  elles-mêmes  ;  l'organe, 
sur  ce  point,  présente  presque  l'aspect  du  poumon  fœtal  ;  on  note  le  plus 
souvent  des  congestions  partielles  et  des  traces  d'infiltrations  séreuses. 

L'intervention  du  médecin,  en  pareil  cas,  n'est  pas  très-active  :  on  peut 
tout  au  plus  faire  subir  à  l'enfant,  au  moyen  de  la  chaleur  artificielle,  une 
espèce  d'incubation  ;  on  l'entoure  de  ouate,  de  bouteilles  d'eau  chaude  pour 
s  opposer  au  refroidissement  consécutif  à  une  circulation  peu  active  et  qui 
pourrait  devenir  lui-même  une  grave  complication.  On  choisit  une  nourrice 
dont  le  lait  coule  facilement  pour  que  l'enfant  ne  soit  pas  contraint  à  de 
grands  efforts  de  succion  ;  c'est  tout  ce  qu'on  peut  faire  pour  1  aider  à  vivre  ; 
mais,  le  plus  souvent,  ces  secours  sont  insuffisants,  et  l'enfant  succombe. 
Telle  est  la  cause  que  les  auteurs  assignent  à  la  mort  des  enfants  nés  en  état 
de  faiblesse  conyënitale:  un  arrêt  de  développement  de  1  appareil  respira- 
toire. 

J'ai  fait  connaître  une  autre  cause  de  mort  non  moins  active,  bien  que 
beaucoup  plus  rare,  qui  me  semble  n'avoir  point  été  signalée  encore  et  que 
j'ai  été  à  môme  d'observer. 

La  respiration  pulmonaire  n'est  pas  la  seule  fonction  nouvelle  que  la  nais- 
sance impose  au  fœtus,  la  nutrition  s'opère  également  au  moyen  d'un  nou- 
veau mécanisme,  et  les  organes  qui  concourent  à  celte  fonction  peuvent  avoir 
subi  un  arrêt  de  développement  semblable  à  celui  de  la  respiration.  L'es- 
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tomac  peut  être  inapte  à  la  chimification,  comme  le  poumon  est  impropre 
à  l'hématose. 

Plusieurs  fois  j'ai  perdu,  au  bout  de  quelques  jours,  des  nouveau-nés  en 
état  de  faiblesse  congénitale.  Il  était  difficile  d'attribuer  leur  mort  à  la  lésion 
d'un  appareil  isolé,  tout  souffrait  en  eux  ;  l'enfant  s'éteignait  plus  ou  moins 
rapidement,  en  présentant  des  lésions  de  la  respiration,  mais  aussi  de  la 
nutrition,  et  j'étais  surtout  frappé  de  ces  derniers  symptômes,  qu'on  a  notés 
sans  en  caractériser  la  valeur.  Cependant  deux  fois  la  situation  s'est  dessinée 
plus  nettement  ;  dans  ces  cas,  chez  les  enfants  la  respiration  s'était  établie, 
sinon  avec  vigueur,  au  moins  d'une  manière  régulière  et  complète,  la  voix 
était  claire  et  les  cris  persistants.  Mais  la  nutrition  imparfaite  ne  pouvait 
fournir  à  l'organisme  des  matériaux  suffisants  pour  entretenir  la  vie. 

Dans  la  première  observation,  qui  date  du  mois  de  mai  1858,  l'enfant  était 
vertu  au  terme  de  huit  mois  ;  l'accouchement  prématuré  avait  reconnu  pour 
cause  une  hydropisie  de  l'amnios.  L'aspect  du  nouveau-né  était  celui  qu'on 
observe  en  pareil  cas  :  maigreur  extrême,  petit  volume,  face  sillonnée  de 
rides  et  portant  presque  le  cachet  de  la  décrépitude  ;  des  vomissements  et 
une  diarrhée  incoercible  se  manifestaient  presque  aussitôt  qu'il  avait  quitté 
le  sein.  L'âge  du  sujet  et  son  état  de  faiblesse  ne  me  permettaient  pas  de  faire 
une  médication  très-active  ;  j'ordonnai  un  peu  do  sirop  diacode,  un  petit 
vésicatoire  volant  à  l'épigastre;  je  modifiai  de  toutes  les  manières  l'allaite- 
ment. Mais  la  médication,  qui  aurait  pu  être  de  quelque  utilité  dans  un  cas 
de  maladie  acquise,  devait  ne  donner  aucun  résultat  en  présence  d'une  lésion 
de  nutrition  déterminée  par  un  arrêt  de  développement  organique.  Au  bout 
de  six  jours,  le  petit  malade  succomba.  Pour  moi,  la  cause  essentielle  de  la 
mort  fut  l'inanition,  et  je  ne  considérai  que  comme  épiphénomènes  les  trou- 
bles de  la  respiration  qui  survinrent  le  dernier  jour. 

Le  second  cas  est  plus  intéressant,  car  là,  j'ai  pu  aider  la  nature  dans  son 
développement,  en  nourrissant  l'enfant  d'une  manière  artificielle  jusqu'à  ce 
que  l'organisme  put  se  passer  de  mon  secours.  Je  citerai  l'observation  avec 
plus  de  détails,  parce  que  c'est,  je  crois,  la  première  fois  que  ce  résultat  a 
été  obtenu,  et,  pour  cette  raison,  j'y  attache  une  certaine  importance. 

Je  fus  appelé,  le  A  mai  1859,  à  Passy,  pour  donner  des  soins  à  un  jeune 
enfant,  né  depuis  quatre  jours,  et  qui  se  trouvait  dans  un  état  presque  iden- 
tique à  celui  du  sujet  de  la  précédente  observation.  La  mère  avait  été  assistée 
par  madame  Roulleau,  sage-femme  de  Paris,  dont  l'intelligence  et  le  savoir 
sont  malheureusement  trop  rares  dans  sa  profession.  L'accouchement  avait 
eu  lieu  à  terme,  mais  le  placenta  présentait  une  dégénérescence  fibreuse  qui 
occupait  presque  les  deux  tiers  de  l'organe  ;  cela  expliquait  l'état  de  déve- 
loppement incomplet  de  l'enfant,  qui  ne  dépassait  pas,  par  son  volume,  un 
fœtus  bien  conformé  de  sept  mois,  mais  qui  lui  était  inférieur  par  son  poids 
—  1,250  grammes. —  Il  avait  la  figure  ridée,  la  maigreur  extrême  et  l'ap- 
parence vieillotte  déjà  notées.  La  voix  était  faible,  mais  claire,  et  la  respira* 
tien  complète.  La  faim  n'était  pas  étrangère  à  ses  cris  fréquents  ;  il  prenait 
bien  le  sein  de  sa  mère,  excellente  nourrice  ;  mais  depuis  le  moment  de  la 
naissance  le  lait  avait  été  vomi  presque  immédiatement  après  chaque  repas, 
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et  le  peu  qui  n'était  pas  expulsé  par  cette  voie  était  rendu  en  diarrhée'  et 
traversait  rapidement  l'intestin  presque  sans  autre  modification  que  son  mé- 
-  lange  avec  la  bile. 

J'instituai  le  traitement  déjà  employé  dans  le  premier  cas,  en  ayant  soin 
de  prévenir  la  famille  de  la  gravité  du  pronostic  et  du  peu  d'espoir  que  je 
fondais  sur  ma  médication,  qui  fut  continuée  sans  résultat  jusqu'au  8.  L'éma- 
ciation  faisait  des  progrès,  il  y  avait  de  la  somnolence,  la  voix  était  plus 
faible,  les  cris  moins  fréquents;  je  m'attendais  à  chaque  visite  à  trouver  l'en- 
fant mort,  lorsque  j'eus  l'idée  d'avoir  recours  à  la  pepsine.  L'action  de  cet 
agent  sur  les  aliments  albuminoïdes  est  maintenant  bien  connue,  c'est  véri- 
tablement un  médicament  héroïque  lorsqu'on  l'administre  dans  les  cas  qui 
en  réclament  l'emploi.  Je  fis  préparer  un  gramme  de  poudre  de  pepsine,  di- 
visé en  dix  paquets  ;  je  préfère  la  poudre  aux  pastilles,  comme  possédant  une 
activité  plus  grande ,  et  son  administration  est  plus  facile.  J'en  fis  pren- 
dre à  l'enfant  un  paquet  de  dix  centigrammes  dans  quelques  gouttes  d'eau 
sucrée,  et  la  mère  lui  fit  couler  du  lait  dans  la  bouche,  car  il  n'avait  plus 
guère  la  force  de  prendre  le  sein.  Jusqu'au  11  l'état  ne  se  modifia  pas 
d'une  manière  très-sensible,  et  je  craignis  que  la  pepsine  ne  fût  arrivée  trop 
tard.  Cependant  je  ne  perdis  pas  espoir,  l'enfant  vivait  encore,  ce  qui  indi- 
quait au  moins  un  état  stationnaire,  car  il  était  arrivé  à  une  de  ces  extrêmes 
limites  qu'on  ne  peut  dépasser  sans  mourir. 

Le  il,  la  diarrhée  diminua  d'une  manière  notable,  la  voix  était  plus  forte, 
la  succion  plus  vigoureuse.  Le  20,  la  digestion  était  parfaite,  les  vomisse- 
ments et  la  diarrhée  avaient  disparu  sans  retour.  Mais  la  pepsine  fut  conti- 
nuée jusqu'au  50  juin;  à  celte  époque,  l'enfant  put  s'en  passer.  Plus  tard,  il 
fit  ses  dents  facilement,  marcha  à  15  mois.  Aujourd'hui  il  a  six  ans;  c'est 
un  très-bel  enfant,  plein  de  vigueur  et  de  santé.. 

11  est  certain,  dans  cette  observation,  que  le  retour  à  la  vie  est  dû  exclu- 
sivement à  la  pepsine,  car  tout  autre  traitement  avait  été  suspendu  dès  le 
début  de  son  administration,  et  lorsqu'on  examine  la  manière  dont  le  mal  a 
progressé  jusqu'à  cet  état  où  une  réaction  vitale  est  presque  impossible,  on 
sera  bien  forcé  d'avouer  que  les  efforts  seuls  de  la  nature  eussent  été  im- 
puissants. 

Lorsqu'on  aura  affaire  à  des  cas  de  faiblesse  congénitale  avec  arrêt  de  déve- 
loppement de  l'appareil  digestif,  il  faut  employer  le  moyen  qui  m'a  si  bien 
réussi  ;  il  sera  même  bon  de  le  mettre  en  usage  dans  les  cas  complexes  où  la 
lésion  portera  en  môme  temps  sur  les  appareils  nutritifs  et  respiratoires  ; 
peut-être  parvicndra4-on  ainsi  à  écarter  une  des  deux  complications  qui  me- 
nacent la  vie  des  petits  malades ,  et  ce  secours  pourra ,  dans  quelques  cas , 
devenir  suffisant  pour  que  la  nature  fasse  le  reste. 

J'ai  employé  la  pepsine  avec  des  chances  diverses  chez  les  nouveau-nés  vi- 
goureux, mais  qui  prennent  le  sein  avec  trop  d'avidité  ;  il  arrive  parfois  que 
leur  voracité  les  mette  dans  un  état  d  indigestion  en  quelque  sorte  perma- 
nente ,  l'est&n^  c  s'accoutume  à  rejeter  une  partie  du  lait  après  chaque  repas, 
et  cette  disposition  persiste  lorsqu'on  règle  l'alimentation  en  diminuant  la 
quantité  de  lait  qu'on  laisse  absorber  à  la  fois  au  nourrisson.  Dans  ces  cas,  la 
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pepsine  m'a  le  plus  souvent  réussi  en  faisant  disparaître  ces  vomissements, 
qui,  du  reste,  n'ont  pas  en  général  une  grande  gravité. 

Sous  l'influence  d'un  travail  prolongé,  ou  par  le  fait  de  manœuvres  ou 
de  l'application  des  instruments,  le  nouveau-né  peut  présenter  des  lésions  de 
diverse  nature,  telles  que  :  céphalématomes,  paralysie  du  nerf  facial,  fractures 
des  membres  ou  du  crâné,  etc.  Nous  examinerons  ces  différentes  lésions  en 
traitant  de  la  dystocie  fœtaje. 

DISPOSITIONS  LÉGALES  RELATIVES  AUX  DÉCLARATIONS  DE 

NAISSANCE 

Code  civil,  art.  55.  Les  déclarations  de  naissance  seront  faites,  dans  les 
trois  jours  de  l'accouchement,  à  l'officier  de  l'état  civil  du  lieu  :  l'enfant  lui 
sera  présenté. 

Art.  56.  La  naissance  de  l'enfant  sera  déclarée  par  le  père,  ou,  à  défaut  du 
père,  par  les  docteurs  en  médecine  ou  en  cliirurgie,  officiers  de  santé,  sages- 
femmes,  ou  autres  personnes  qui  auront  assisté  à  l'accouchement. 

Art.  546.  Toute  personne  qui,  ayant  assisté  à  un  accouchement,  n'aura  pas 
fait  la  déclaration  à  elle  prescrite  par  l'art.  56,  et  dans  les  délais  fixés  par 
l'art.  55,  sera  punie  d'un  emprisonnement  de  six  jours  à  six  mois,  et  d'une 
amende  de  1 6  fr.  à  500  fr. 

Ces  dispositions  rendent  obligatoire  la  déclaration  de  l'accoucheur  ou  de 
la  sage-femme,  en  cas  d'absence  du  père.  Ce  mot  absence  du  père  comprend 
également  son  abstention.  Il  faut  donc  s'enquérir  avec  soin ,  lors  de  la  nais- 
sance d'un  enfant  naturel,  si  le  père  accepte  la  paternité,  et  s'il  a  accompli  les 
prescriptions  civiles.  Dans  le  cas  contraire,  on  doit  mettre  sa  responsabilité  a 
couvert  en  assistant  à  la  déclaration  devant  l'officier  municipal. 

L'obligation  de  cette  mesure  s'étend  aux  mort-nés,  même  avant  tenue. 
Le  25  mai  1861,  le  tribunal  correctionnel  de  Tours  intenta  des  poursuites, 
pour  défaut  de  déclaration  de  naissance,  aux  époux  P...  et  à  la  sage-femme 
qui  avait  assisté  à  la  naissance  de  deux  fœtus  jumeaux  expulsés  à  environ 
quatre  mois  et  demi  de  grossesse ,  et  qui  avaient  été  inhumés  dans  le  jardin 
de  la  maison.  Les  prévenus  ne  furent  acquittés  qu'en  raison  de  l'âge  des  fœlus 
qui  n'avaient  pas  atteint  l'âge  de  la  viabilité  légale,  c'est-à-dire  le  sixième 
mois. 

Ce  jugement  soulève  plusieurs  questions  importantes  : 

1°  La  présence  du  père  légitime  ne  suffit  pas  pour  dégager  la  responsabi- 
lité du  médecin  ou  de  la  sage-femme  lorsqu'il  omet  de  faire  la  déclaration, 
puisque  dans  ce  cas  la  sage-femme  a  été  poursuivie.  Cependant  ce  point  pa- 
rait résolu  en  sens  contraire  par  des  arrêts  des  tribunaux  supérieurs. 

2°  La  déclaration  de  naissance  serait  obligatoire  lorsque  le  fœtus  a  dépassé 
le  sixième  mois. 

5*  Avant  cette  époque  le  permis  d'autopsie  ne  serait  pas  nécessaire ,  non 
plus  que  le  permis  d'inhumation,  et  celle-ci  pourrait  être  faite  n'importe  où. 
Du  moment  où  il  n'y  a  pas  naissance  civile ,  il  n'y  a  pas  de  déclaration  de 
mort. 


Digitized  by  Google 


DES  SOI»  A  l'csfakt.  680 

Cette  doctrine  est  acceptée  par  les  Cours  de  Valence  ,  de  Nancy  et  de  Gre- 
noble. Cependant ,  à  propos  de  l'inhumation  d'un  mort-né  de  six  mois  et 
demi,  faite  sans  déclaration,  la  Cour  de  cassation  ,  qui  n'a  touché  qu'inci- 
demment à  ce  point  de  la  question ,  semble  exiger  que  les  formalités  légales 
soient  accomplies  quel  que  soit  l'âge  du  fœtus.  Il  est  évident  qu'au  fond  la 
Cour  a  voulu  simplement  réserver  la  question  et  en  laisser  l'appréciation  aux 
juges  selon  la  nature  de  l'affaire,  car  cela  nous  conduirait  à  la  conséquence 
ridicule,  de  nous  forcer  a  porter  à  l'état  civil  un  œuf  abortif  de  six  semaines, 
par  exemple,  pour  nous  soustraire  aux  conséquences  passibles  d'une  condam- 
nation judiciaire. 

La  loi,  qui  nous  impose  l'obligation  de  déclarer  la  naissance,  ne  nous  force 
pas  à  déclarer  le  nom  du  père  ou  de  la  mère,  lorsqu'ils  veulent  rester  incon- 
nus. L'art.  578  du  Code  pénal  punit  la  révélation  des  faits  qui  sont  confiés  à 
l'homme  de  l'art  en  raison  de  ses  fonctions,  d'un  emprisonnement  d'un  à  six 
mois  de  prison  et  d'une  amende  de  100  à  500  francs.  On  ne  pourrait,  sans 
violer  cet  article,  révéler  le  nom  d'une  femme  accouchée  qui  veut  rester  in- 
connue. 

Sur  ce  point,  la  jurisprudence  est  fixée  par  un  arrêt  de  la  Cour  de  cassation 
eu  date  du  16  septembre  1815. 

Dans  ces  circonstances,  le  médecin  où  la  sage-femme  déclarent  simplement 
la  naissance.  Si  l'officier  municipal  refusait  la  déclaration  comme  incomplète, 
il  lui  serait  fait  sommation  d'y  procéder.  Le  cas  s'est  déjà  présenté,  et  l'enre- 
gistrement a  été  ordonné  par  le  tribunal. 

SOINS  A  L  FVJAM  ET  HYGIÈNE  DE  LA  KAI&MASCE  Al  *EVRA«E 

Coloration  de  la  pemm.  —  Au  moment  de  la  naissance,  l'enfant  présente 
parfois  une  coloration  uniforme  d'un  rose  vif  ou  rougeàlre  qu'on  attribue  • 
à  la  prédominance  de  la  circulation  capillaire.  — Cette  hypothèse  n'est  pas 
parfaitement  d'accord  avec  les  données  de  la  physiologie,  et  la  nature  du  phé- 
nomène n'est  pas  exactement  déterminée.  Nous  noterons  seulement  que,  dans 
la  race  nègre,  le  nouveau-né  est  presque  blanc,  ce  n'est  que  plus  tard  que 
la  sécrétion  pigmentaire  lui  donne  la  couleur  qui  appartient  à  sa  race. 
La  coloration  rougeûtre  du  nouveau-né  s'efface  progressivement  et  a  com- 
plètement disparu  vers  le  huitième  jour,  parfois  en  faisant  place  à  une  teinte 
jaunâtre  qui  rappelle  le  premier  degré  de  l'ecchymose.  Cette  coloration  ne 
doit  être  l'objet  d'aucun  soin  spécial,  elle  s'efface  spontanément  et  disparaît 
d'une  manière  passagère  sous  la  pression  du  doigt,  parfois  elle  persiste  un 
peu  plus  longtemps  sur  les  pieds  et  les  mains  de  l'enfant,  mais  on  ne  doit  y 
attacher  aucune  importance  à  moins  cependant  qu'elle  ne  s'accompagne 
d'une  infiltration  œdémateuse. 

État  du  ponlM.  —  La  première  période  de  l'existence  n'est  point  à  l'abri 
des  maladies,  et  souvent  il  est  nécessaire  de  constater  l'état  du  pouls,  afin 
d'apprécier  la  valeur  de  certains  phénomènes  qu'on  observe.  Diverses  causes 
rendent  cette  exploration  extrêmement  difficile.  Les  difficultés  tiennent  à  la 
petitesse  de  l'artère  ;  à  fon  peu  d'ampliation  sous  l'effort  de  l'ondée  san- 
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guine  ;  à  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  qui  la  recouvre  ;  à  la  sensibilité  cu- 
tanée, qui  fait  que  la  moindre  pression  irrite  le  nouveau-né,  qui  cherche  par 
ses  mouvements  désordonnés  à  échapper  au  contact  qui  l'incommode.  Cette 
sensibilité  se  manifeste  surtout  vivement  lorsqu'il  existe  une  certaine  différence 
de  température  entre  le  doigt  qui  explore  et  la  peau  de  l'enfant.  Billard  a  si- 
gnalé un  dédoublement  du  pouls  du  nouveau-né,  qui  bien  que  rare,  augmente, 
quand  il  existe,  les  obstacles  à  l'exploration. 

Il  est  donc  fort  difficile  de  constater  l'état  du  pouls  par  l'examen  de  la  ra- 
diale. L'auscultation  du  cœur  n'est  pas  beaucoup  plus  praticable,  il  faut 
déshabiller  l'enfant,  et  l'application  de  l'oreille  ou  du  stéthoscope  sur  la  poi- 
trine fait  naître  des  cris  et  une  agitation  qui  empêche  de  se  rendre  exacte- 
ment compte  du  nombre  des  battements.  Le  procédé  d'exploration  le  plus 
exact  consiste  à  glisser  le  doigt  sous  ln  manche  de  l'enfant  pour  atteindre, 
au  pi)  du  coude,  l' humerai e  dont  les  pulsations  se  font  sentir  lorsqu'elles 
ne  sont  pas  perceptibles  à  la  radiale.  On  peut  nombrer  les  pulsations  im- 
médiatement après  la  naissance  ;  cependant  d'après  Letourneau,  dans  un 
tiers  des  cas,  cela  n'est  possible  que  du  deuxième  au'quatrième  jour.  Ce 
dernier  auteur  sur  un  total  de  72  observations  recueillies  sur  des  enfants 
depuis  le  moment  delà  naissance  jusqu'au  trente  et  unième  jour,  a  reconnu, 
que  la  moyenne  était  de  tt>4  pulsations  par  minute.  Avec  un  minimum  de 
90  et  maximum  de  160,  les  résultats  sont  analogues  à  ceux  indiqués  par 
Trousseau  et  Garham. 

Exfollatlon  de  j'épiderme.  —  (j'enveloppe  cutanée  du  fœtus  subit  au 
contact  de  l'air  une  moditication  caractérisée  par  l'exfoliation  de  l'èpiderme. 
D'après  Billard,  ce  phénomène  se  manifeste  à  une  époque  assez  variable  ;  il 
est  rare  qu'il  commence  à  se  produire  dans  les  trois  premiers  jours  qui  sui- 
vent la  naissance;  c'est  eu  général  du  quatrième  au  huitième  qu'il  se  mon- 
•  Ire  actif.  Sa  durée  est  également  variable  et  elle  se  prolonge  parfois  jusqu'au 
trentième  ou  quarantième  jour.  L'exfoliation  est  plus  lente  et  plus  marquée 
chez  les  enfants  maladifs  que  chez  ceux  qui  ont  une  santé  vigoureuse.  La 
chute  de  l'èpiderme  est  ordinairement  insensible,  il  tombe  sous  forme  de 
petites  écailles  furfuracées.  Parfois,  au  contraire,  indépendamment  de  celte 
forme,  l'èpiderme  se  soulève  par  plaques  d'un  diamètre  variable,  et  qu'on 
observe  sur  les  surfaces  larges  et  planes  ;  ou  par  lignes  qui  se  montrent 
surtout  au  niveau  des  plis  articulaires. 

Ce  phénomène  ne  réclame  aucun  soin  particulier,  et  si  parfois  la  forme 
que  nous  avons  signalée  en  dernier  lieu  est  notée  plus  particulièrement 
chez  les  enfants  en  état  de  souffrance,  on  peut  également  la  constater  dans 
les  conditions  les  plus  favorables. 

Chute  du  cordon  —  Après  l'accouchement,  la  partie  du  cordon  adhérente 
à  l'ombilic  du  nouveau-né  devient  un  corps  étranger  ;  privé  de  vie  et  de 
circulation,  il  se  détache  spontanément  du  quatrième  au  sixième  jour,  rare- 
ment plutôt,  exceptionnellement  le  huitième  ou  le  neuvième.  Lorsqu'il  est 
très-infiltré  de  tissu  lamineux,  sa  chute  est  tardive. 

Du  premier  au  deuxième  jour,  le  cordon  commence  à  se  flétrir,  son  épi' 
derme  et  le  tissu  lamineux  qu'il  contient  se  dessèchent;  il  diminue  de  vo- 


Digitized  by  Google 


DES  SOLNS  A  LERt'AXT.  691 

*  - 

lumc,  brunit  et  se  vrille.  Ce  dernier  phénomène  n'appartient  qu'à  l'enfant  vi- 
vant; chez  le  mort-né,  le  cordon  se  putréfie  sans  subir  cette  modification. 

En  examinant  attentivement  la  peau  de  la  région  ombilicale,  on  voit,  sur- 
tout cher  les  nouveau-nés  congestionnés,  une  différence  très-sensible  entre 
la  vascularitè  du  tégument  abdominal  et  l'absence  des  vaisseaux  sur  l'enve- 
loppe du  cordon.  Il  existe  à  la  base  de  cet  organe  un  cercle  vasculaire  très- 
accusé  et  qui  est  en  connexion  avec  la  veine  et  l'artère  tégumenleuse  abdo- 
minale. Les  tins  rameaux  qui  en  émanent  s'arrêtent  brusquement  sur  ce  point, 
les  vaisseaux  se  recourbent  en  anses  pour  former  un  réseau  très-élégant.  Au 
delà  du  cercle  vasculaire,  la  couleur  de  la  peau  change  brusquement  et  de 
rosée  devient  grisâtre.  Lorsqu'on  tend  le  cordon,  la  limite  qui  sépare  les 
deux  teintes,  est  bien  apparente.  C'est  là  que  doit  s'opérer  la  séparation,  car 
non-seulement  l'enveloppe  du  cordon  n'a  de  circulation  propre  ù  aucune 
époque,  mais  encore  les  capillaires  de  ses  vaisseaux  qui  existent  dans  leur  por- 
tion intra-abdominale  s'arrêtent  brusquement  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  en 
résulte  que  tout  élément  de  nutrition  fait  défaut  dans  la  tige  ombilicale.  Sa 
mort  survient  au  moment  où  sa  fonction  cesse,  et  elle  se  sépare  du  nouveau- 
né  par  le  mécanisme  d'élimination  qui  sépare  les  parties  inortiliées  des  or- 
ganes ayant  vie.  Tel  est  le  mécanisme  de  la  chute  du  cordon  et  il  n'est  pas 
nécessaire  pour  l'expliquer  de  faire  intervenir,  ainsi  que  le  veut  Hichct,  l'ac- 
tion d  un  sphincter  ombilical  opérant  la  section  des  vaisseaux  comme  le  ferait 
une  ligature.  Robin  a  démontré  que  le  sphincter  ombilical  est  une  erreur 
anatomique  ;  l'anneau  ne  contient  pas  d'éléments  contractiles. 

La  petite  plaie  qui  succède  à  la  chute  du  cordon  est  le  siège  d'une  légère 
suppuration  qui  peut  se  prolonger  pendant  quelques  jours  lorsque  la  tige 
ombilicale  était  volumineusc.il  est  prudent,  pour  éviter  les  inflammations  dont 
cette  plaie  pourrait  devenir  le  siège,  de  la  protéger  au  moyen  d'un  panse- 
ment jusqu'à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète. 

Le  premier  phénomène  qui  se  produit  sur  la  portion  intra-abdominalc  des 
vaisseaux  du  cordon  est  une  rétraction,  qui  éloigne  de  l'anneau  l«»ur  extré- 
mité libre.  Elle  commence  dans  les  artères  avant  la  séparation  du  cordon,  et 
le  sixième  jour  après  la  naissance,  la  distance  -peut  être  déplus  d'un  centimètre. 
Sur  ce  point,  l'artère  n'est  plus  représentée  que  par  sa  tunique  adventice, 
la  moyenne  en  se  rétractant  a  entraîné  l'interne.  La  cavité  qui  résulte  de  ce 
retrait  est  souvent  remplie  par  un  caillot  de  sang  assez  consistant  et  qui  teint 
les  parois  de  la  tunique  adventice.  Cette  disposition  a  une  grande  importance 
pratique  au  point  de  vue  des  hémori  hagies  tardives  dont  nous  parlerons  tout 
à  l'heure. 

La  rétraction  des  vaisseaux  entraîne  en  dedans  la  peau  du  bourrelet  ombili- 
cal, qui  forme  bientôt  une  espèce  d'iufundibulum.  La  dépression  [ombilicale 
n'est  pas  circulaire,  mais  limitée  par  deux  lèvres,  lune  supérieure,  plus  volumi- 
neuse que  l'autfe,  inférieure.  Elles  sont  adossées,  et  limitent  une  fente  en  crois- 
sant, dont  la  concavité  regarde  plus  souvent  en  bas  que  dans  le  sens  opposé. 

■émorrhagte»  ombilicales  tardive*. —  Nous  avons  vu  que  la  chute  du  cor- 
don produisait  une  plaie  qui  se  fermait  régulièrement  après  quelques  jouis 
de  suppuration.  Mais  il  peut  se  faire  que  la  cicatrisation  soit  incomplète  et  que 
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l 'ombilic  du  nouveau-né  devienne  le  siège  d'une  hémorrhagie,  à  peu  près 
certainement  mortelle,  car  Grandidicr  n'en  signale  qu'un  cas  de  guérison 
spontanée  sur  202  cas.  L'accident  survient  ordinairement  au  moment  de  la 
chute  du  cordon  ou  dans  les  six  premiers  jours  qui  la  suivent.  On  l'a  observé 
dans  un  cas  tout  à  fait  exceptionnel  au  cinquante-sixième  jour. 

La  disposition  des  vaisseaux  ombilicaux,  que  nous  avons  signalée,  et  la 
persistance  de  leur  calibre  qui  s'oblitère  très-tardivement,  permettent  de 
comprendre  la  possibilité  des  hèmorrhagies  survenant  après  la  chute  du  cor- 
don, et  on  conçoit  que  la  cicatrisation  peu  solide  ou  incomplète  de  l'anneau 
ombilical  soit  une  faible  barrière  à  l'issue  du  sang.  Cependant  il  faut  ajouter 
à  cette  disposition  l'action  d'une  cause  déterminante  qui  est  le  plus  souvent 
constituée  par  un  obstacle  qui  s'oppose  d'une  manière  persistante  ou  passa- 
gère  à  l'intégrité  de  la  circulation.  On  a  signalé,  h  ce  point  de  vue,  des  vices 
de  conformation  ou  des  affections  de  l'appareil  hépatique,  du  cœur,  la  per- 
sistance du  trou  de  Botal  ou  du  canal  artériel  ;  des  efforts  violents,  des  con- 
vulsions, l'hémophilie  héréditaire,  etc. 

Dans  1" hémorrhagie  ombilicale,  le  sang  s'écoule  en  nappe  et  semble  surtout 
artériel.  On  l  a  observée  plus  fréquemment  chez  les  garçons  que  chez  les 
filles,  et  dans  la  proportion  de  55  à  40. 

Cette  accident  est  assez  rare,  lloyer  n'en  a  observé  qu'un  seul  cas  sur  10,000 
nouveau-nés  ;  llooker,  1  sur  2,8X5,  et  Fearing,  1  sur -4,000.  Cependant  Smith 
en  a  réuni  75  cas  etGrandidier  202.  Ce  qui  prouve  que  l'accident  n'est  pas 
absolument  aussi  rare  que  pourraient  le  faire  croire  les  statistiques  des  pre- 
miers auteurs  que  nous  avons  cités. 

Le  traitement  de  l'hémorrhagie  ombilicale  doit  être  immédiatement  éner- 
gique, car  parfois  les  enfants  succombent  rapidement.  11  faut  donc  mettre  de 
côté  les  différents  moyens  slyptiqucs  et  la  compression  qu'on  emploie  dans  les 
hèmorrhagies  traumatiques.  Il  est  absolument  inutile  de  chercher  à  pratiquer 
la  ligature  des  vaisseaux  ;  la  rétraction  qu'ils  ont  subie  rendrait  leur  recherche 
illusoire  et  les  manœuvres  qu'on  pourrait  mettre  en  usage  pour  obtenir  ce 
résultat  présenteraient  de  sérieux  dangers. 

Le  procédé  indiqué  par  V.  Dubois,  pour  remédier  à  l'hémorrhagie  ombili- 
cale, me  parait  préférable  à  tout  autre.  Il  le  décrit  de  la  manière  suivante: 
l'enfant  est  couché  sur  le  dos  et  soulevé  par  un  oreiller  de  manière  à  faire 
saillir  l'abdomen.  On  traverse  avec  une  épingle,  la  peau  du  bourrelet  ombi- 
lical, puis  une  seconde  épingle  est  placée  perpendiculairement  à  la  première. 
On  fait  avec  un  fil  ciré  un  huit  de  chiffre  sur  chaque  épingle,  et  ou  assure 
enfin  l'effet  de  la  ligature,  en  étreignant  la  base  du  bourrelet  avec  des  circu- 
laires de  fil  passant  au-dessous  des  épingles,  qui  pourront  être  retirées  du 
quatrième  au  cinquième  jour,  on  laissera  la  ligature  en  place  jusqu'à  ce  qu'elle 
tombe  spontanément.  Pour  éviter  les  douleurs  extrêmes  qui  résulteraient  pour 
l'enfant  d'une  constriction  énergique,  les  fils  ne  seront  serres  qu'autant  que 
cela  sera  nécessaire  pour  arrêter  l'écoulement  du  sang. 

qui  suivent  la  naissance,  le  nouveau-né  perd  un  peu  de  son  poids.  Bouchaud 
évalue  cette  diminution  à  environ  65  grammes  pour  le  premier  jour  et  à  35  pour 
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le  second.  Ce  phénomène  est  normal  et  ne  doit  inspirer  aucune  inquiétude. 
Cependant  si  la  diminution  ne  s'arrêtait  pas  vers  le  quatrième  jour  pour  faire 
place  à  un  accroissement  progressif,  il  faudrait  rechercher  s'il  n'existe  pas 
quelque  cause  morbide  de  dépérissement.  Pendant  les  premiers  mois,  le  nou- 
veauté augmente  de  1Ô0  a  160  grammes  par  semaine  .  On  conçoit  qu'il  existe 
sur  ce  point  de  grandes  variations  et  que  ces  chiffres  n'expriment  que  des 
moyennes.  Après  le  quatrième  mois,  l'accroissement  suit  une  proportion 
moins  rapide. 

ALLAITEMENT 

* 

L'allaitement  joue,  au  point  de  vue  de  la  santé  de  l'enfant,  un  rôle  si  impor- 
tant qu'on  doit  examiner  avec  une  grande  attention  tout  ce  qui  s'y  rattache. 
Cette  question  n'est  pas  aussi  complètement  résolue  sur  tous  les  points  qu'on 
semble  le  eroire.  Les  préceptes  abondent,  mais  il  s'agit  de  savoir  s'ils  sont 
tous  basés  sur  l'expérience  et  l'observation,  ou  s'ils  tirent  leur  origine  d'une 
tradition  dont  la  valeur  est  contestable.  On  a  déjà  débarrassé  l'allaitement  de 
beaucoup  de  préjugés,  mais  il  reste  encore  quelques  broussailles  à  enlever 
pour  que  le  terrain  soit  entièrement  défriché.  Si  certains  préceptes  sont  par- 
faitement justifiés,  il  en  est  d'autres,  non  moins  importants,  qui  ont  besoin 
de  subir  un  examen  attentif  et  rigoureux  pour  acquérir  une  valeur  scientifi- 
que. H  vaut  mieux  avouer  une  ignorance  ou  une  indécision  qui  sollicitent  de 
nouvelles  recherches,  que  d'accepter  comme  résolues  des  choses  au  moins 
douteuses  et  qui  ne  semblent  pas  d'accord  avec  les  lois  de  la  physiologie  ou 
de  l'hygiène.  Rien  n'est  indifférent  dans  la  nourriture  du  premier  âge.  J'in- 
diquerai donc  les  points  qui  me  paraissent  exiger  de  nouvelles  recherches. 

Examinons  d'abord  le  lait  qui  doit  servir  d'aliment  exclusif  à  l  'enfant  pen- 
dant les  premiers  mois. 

LE  LAIT 

En  traitant  des  modifications  que  la  grossesse  et  l'accouchement  impriment 
à  l'appareil  mammaire,  nous  avons  étudié  le  colostrum,  la  sécrétion  lactée 
et  les  modifications  qu'elle  subit  jusqu'après  la  fièvre  de  lait.  Nous  ne  nous 
occuperons  donc  ici  que  du  lait  à  l'état  parfait. 

Le  lait  est  un  aliment  complet,  c'est  un  liquide  blanc  opaque,  d'une  saveur 
sucrée,  ayant  une  odeur  spéciale  au  moment  où  il  est  sécrété,  et  qui  diffère 
chez  les  divers  animaux. 

Sa  réaction  est  alcaline.  Exposé  à  l'air,  il  se  recouvre  d'une  pellicule  d'un 
blanc  jaunâtre  qu'on  nomme  la  crème,  et  qui  est  constituée  par  une  matière 
grasse. 

Les  éléments  du  lait  sont  très-complexes  ;  on  les  divise  en  plusieurs  groupes 
principaux  :  eau,  beurre,  lactine,  caséum  et  sels. 

Mais  à  part  la  lactine,  ces  éléments  ne  sont  eux-mêmes  que  des  agrégations 
de  principes  nombreux  fondamentaux.  Le  beurre  est  composé  des  éléments 
suivants:  oléine,  butyrine,  caproïne,  capryline,  caprine,  myristicine,  pal  mi - 
Une,  stéarine,  butine,  lécithine* 
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Le  caséum  contient  une  matière  alhuminnïde,  du  caséum  en  suspension, 
du  caséum  dissous  et  de  l'albuminose. 

Les  sels  sont:  des  phosphates  de  chaux,  de  magnésie,  de  potasse,  de  fer, 
de  manganèse;  des  chlorures  de  sodium  et  de  potassium  ;  de  la  soude  à  l'état 
de  combinaison  avec  la  matière  organique  ;  des  sels  à  l»ase  de  potasse  ou  d'am- 
moniaque; des  silicates,  des  fluorures,  de  l'iode  et  de  l'urée. 

La  multiplicité  de  ces  éléments  rend  à  peu  près  impossible  l'appréciation 
rigoureuse  de  la  valeur  du  lait  qu'on  examine.  Car  les  proportions  de  ses  par- 
ties constituantes  varient  non-seulement  chez  les  différents  sujets,  mais  en- 
core chez  le  même,  selon  des  circonstances  fort  diverses  et  que  nous  expose- 
rons plus  tard.  Aussi,  les  analyses  que  fait  subir  le  médecin  au  lait  qui  doit 
servir  d'aliment  à  l'enfant  portent  seulement  sur  les  proportions  relatives  de 
l'eau  et  du  beurre.  Le  plus  souvent  on  se  contente  de  l'examiner  à  l'œil  nu  et 
d'en  apprécier  la  saveur.  Il  faut  convenir  que  c'est  là  un  procédé  un  peu  trop 
sommaire  pour  un  liquide  aussi  complexe.  Nous  indiquerons  plus  loin  les 
moyens  qui  doivent  être  employés  pour  juger  delà  qualité  du  lait. 

Le  point  le  plus  important  de  la  question  est  l'étude  du  lait  de  la  femme  ; 
cependant,  comme  il  arrive  trop  fréquemment  qu'on  soit  obligé  d'avoir  re- 
cours au  lait  des  animaux,  nous  examinerons  la  proportion  des  principes  con- 
stituants les  plus  importants  que  ce  liquide  présente  chez  la  femme  et  chez 
les  femelles  domestiques. 


ANALYSE  DU  LAIT  DE  FEMME 

PRINCIPE*  <  OXSTITCAKTS  sfR  100  PARTIES  HK  LIQIIDF,  D'APRES  PI  CSIEtinS  OBSERVATEUR!. 


• 

CAStCM. 

■Et;  tint. 

t.ACTISS. 

EAC  ET  «EU. 

1.9r> 

8,97 

1.20 

87,90 

0.14 

5.18 

7.86 

86,82 

0,18 

5.10 

7,6-2 

87,04 

0,25 

5,20 

7,93  . 

86,62 

1,52 

5,55 

5.50 

88.43 

1.17 

4,25 

7,40 

87,18 

0.95 

5,20 

6,34 

87.51 

3.04 

3,08 

5,05 

87,03 

3.05 

2,00 

4,07 

89,08 

3.00 

2,06 

4,09 

88.00 

3,09 

2,07 

4.05 

88,09 

Bouchardat  et  Quevenne  

1.43 

2,07 

7,50 

89,00 

Kilhol  et  Joly  (de  Toulouse).  .  . 

0,08 

4,75 

5,92 

87.57 

Aucune  de  ces  analyses  ne  donne  des  résultats  identiques,  et  plusieurs 
présentent  entre  elles  des  difféiences  très-grandes  qui  prouvent  combien  sont 
variables,  dans  leurs  rapports,  les  éléments  principaux  dont  le  dosage  est  le 
plus  facile.  Les  recherches  de  becquerel  et  Vernois  établissent  que,  chez  la 
même  femme,  les  proportions  des  principes  constituants  varient  d'une  ma- 
nière assez  régulière  dans  les  différents  mois  de  l'allaitement.  De  plus,  la  dé- 
termination de  l'un  des. éléments  solides  ne  donne  nullement  la  proportion 
relative  des  autres  ;  et  c'est  là  une  des  difficultés  les  plus  sérieuses  qui  puis- 
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sent  s'opposer  à  l'appréciation  exacte  des  qualités  du  lait.  Car  si  la  quantité 
du  beurre  en  suspension  est  assez  facile  à  apprécier  au  moyen  de  procédés 
d'examen  rapides,  celte  notion  n'apprend  rien  au  sujet  de  la  proportion  de  la 
lactine  et  des  sels  qui  ne  peuvent  être  isolés  que  par  une  analyse  compliquée. 

Comme  on  le  voit,  la  question  est  entourée  de  difficultés;  cependant  les  * 
procédés  d'investigations  rapides  permettent  d'apprécier,  dans  le  lait,  des  ca- 
ractères très-importanls  et  dont  il  ne  faut  jamais  négliger  la  recherche  :  c'est 
la  proportion  relative  du  beurre  et  du  sérum. 

Les  analyses  qui  ont  été  faites  du  lait  des  animaux  sont  moins  nombreuses, 
et  il  est  certain  qu'elles  présenteraient  des  différences  tout  aussi  grandes  que 
celles  que  nous  venons  de  noter  chez  la  femme.  Du  reste,  ce  fait  est  démontré 
pour  le  lait  de  vache. 

Analyse  comparative  de  Doyére  : 


i  tir 

VACItC. 

ru» v»r. 

BitrEis. 

LAMA. 

jcvr.ST. 

pc  rcutir. 

- 

87,58 

87,00 

87.50 

81.60 

89.63 

80.00 

91,57 

5.80 

3.20 

4,40 

7.50 

1.30 

5.10 

0.55 

Caséine  

0.54 

5.00 

5.50 

4,00 

0.60 

3.00 

0.78 

1.50 

1,20 

1,55 

1.70 

1.55 

0.90 

1,40 

7,00 

4,50 

5.10 

4.50 

6,40 

5,60 

5,50 

0.18 

0,7(J 

0.35 

0,00 

0,52 

0.50 

0,40 

100.00 

100.00 

100,00 

100.00 

100,00 

100.00 

100,00 

J'emprunte  le  tableau  suivant  au  Dictionnaire  des  sciences  médicales  et 
vétérinaires.  '  • 


lait 

ot:  rr.VMt. 

nftvu. 

JCMr.XT. 

Densité  

1,0527 

1,0554 

1.0346 

1,0335 

1.0557 

1.0416 

1.0409 

889,08 

864,00 

890,12 

844,90 

904.30 

772,08 

832.32 

Parties  solides  .  .  . 

110,02 

135.04 

109,88 

155.10 

95,70 

227.92 

107.08 

Sucre  

43.64 

58.03 

50,46 

36.91 

32,76 

15,20 

39,45 

Caseum  et  matières  . 

extractives.  .  .  . 

59,24 

55,13 

35,05 

55.14 

33,55 

116,88 

69,78 

Beurre  

20,06 

36,12 

18,53 

56,87 

24,36 

87.95 

5J;51 

1.38 

6,04 

5,24 

0,18 

5.23 

7,80 

7,16 

Si  Ton  compare  les  résultats  partiels  contenus  dans  les  Irois  tableaux  que 
nous  venons  d'enregistrer.  Il  est  fort  difficile  de  dire,  comme  on  l'a  fait,  quelle 
est  la  femelle  animale  dont  le  lait  se  rapproche  le  plus  de  celui  de  la  femme. 
La  proportion  des  matériaux  solides  présente  des  combinaisons  si  diverses, 
qu'au  moyen  des  chiffres  seuls,  et,  en  enlevant  l'indication  delà  provenance 
du  lait,  un  chimiste  serait  fort  empêché  de  dire  s'il  vient  d'une  femme  ou 
d'un  animal'.  Nous  avons  vu,  dans  le  premier  tableau,  la  quantité  de  caséum 

1  Cela  ne  s'applique  pas  au  lait  de  la  chienne  dont  nous  avons  donné  l'analyse  à  titre  de 
simple  renseignement.  Par  sa  composition,  il  s'écarte  trop  de  celui  des  autres  animaux,  qui 
font  partie  du  même  tableau,  pour  qu'on  puisse  tenter  de  l'employer  à  l'allaitement  de  l'entant. 
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varier,  pour  la  femme,  entre  0,14  et  5,09  ;  le  beurre  entre  3,00  et  8,97;  la 
lactine  entre  1,20  et  7,95  ;  l'eau  et  les  sels  entre  86,62  et  89,08. 

Les  proportions  indiquées  chez  les  animaux  oscillent  entre  ces  extrêmes, 
û  quelques  chiffres  près,  dont  la  valeur  disparaîtrait  probablement,  si  le  nom- 
bre des  analyses  était  plus  grand.  Les  différences  qu'on  peut  noter  sont  : 
pour  la  jument  une  augmentation  légère  de  l'eau  ;  pour  la  chèvre  et  la  brebis, 
une  proportion  un  peu  plus  élevée  du  caséum.  Chez  la  femme,  les  sels 
traités  par  [incinération  présentent  un  chiffre  plus  élevé.  Ajoutons  à  cela 
que,  chez  les  animaux,  la  saveur  et  l'odeur  du  lait  ont  un  caractère  eu  gé- 
néral qui  permet  d'en  reconnaître  la  provenance. 

En  traitant  des  divers  modes  d'allaitement,  nous  exposerons  les  inconvé- 
nients qui  résultent,  pour  l'enfant,  de  son  alimentation  par  un  lait  autre  que 
celui  de  la  femme. 

Indépendamment  des  différences  qu'on  observe  dans  la  composition  du  lait 
chez  les  divers  sujets,  on  en  constate  de  très-notables,  à  l'état  physiologique, 
chez  la  même  femme  ou  le  même  animal,  selon  que  le  liquide  est  extrait 
d'une  mamelle  pleine  ou  ayant  subi  un  commencement  de  dèplétion.  Le  lait 
s'appauvrit  et  devient  plus  séreux  quand  il  séjourne  longtemps  dans  la  ma- 
melle, et  sa  richesse  en  éléments  nutritifs  augmente  presque  immédiatement 
sous  l'influence  de  la  succion.  L'Héritier  a  donné  l'analyse  comparative  sui- 
vante du  lait  d'une  femme  extrait  dans  ces  deux  conditions  : 

LUI  EXTRAIT  APnl»       LAIT  HCCCEIIXI  APREt 
40  HEORO  Dr  ■.EVRAOC.     rt.UllEL'*S  MKCJOIfr. 

Caséum   0,19  1,50 

Bourre   3,40  3,05 

tartine   .»,8:»  .  7,80 

Sels  \  .  .  0,i5  0.45 

Eau   90.11  80,80 

100,00  100,00 

» 

Une  opinion  vulgaire  consiste  ù  admettre  que  le  lait  des  femmes  brunes  est 
plus  riche  en  principes  nutritifs  que  celui  des  femmes  blondes.  L'Héritier  a 
fait,  sur  ce  point,  des  analyses  qui  semblent  confirmer  l'exactitude  de  cette 
opinion.  Le  tableau  suivant  donne  le  maximum  et  le  minimum  des  résultats 
obtenus,  et  ses  observations  ont  été  faites  sur  des  femmes  du  même  âge  et 
sensiblement  dans  des  conditions  physiologiques  identiques. 

M  24  «Ri.  DK  22  AS*. 


Caséum   1,00  =   0,95  1,02=  1,70 

Beurre   3.55  =   4,05  5,48=  5,03 

Lactine   5,85  =   0.40  7,12  —  7,00 

Sels   0,40  =   0,45  0,45  =  0,45 

Eau   89,20  =  88,15  85,33  =  85,30 


Le  résultat  de  ces  analyses,  qui  se  trouve  confirmé  par  les  recherches  de 
Vernois  et  Becquerel,  justifie  la  préférence  qu'on  accorde  aux  nourrices 
brunes. 

La  digestion  ou  l'absorption  de  certaines  substances  laissent  dans  le  lait  des 
traces  de  leur  passage.  L'ail  lui  communique  sou  odeur,  l'absinthe  le  rend 
amer,  l'anis  lui  donne  son  arôme,  et  la  garance  le  colore  en  rose. 
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Henry  et  Chevallier  se  sont  assurés,  par  de  nombreuses  analyses,  qu'on  re- 
trouve dans  le  lait  des  animaux  en  expérimentation,  du  chlorure  de  sodium, 
de  l'iodure  de  potassium,  du  fer,  du  nitrate  de  bismuth,  etc.,  qu'on  leur 
avait  fait  absorber.  $  les  réactifs  n'ont  pu,  dans  ces  conditions,  mettre 
en  évidence  le  mercure  et  quelques  autres  sels,  les  observations  cliniques 
démontrent  que  les  sels  mercuriels  agissent  sur  le  lait,  puisqu'on  emploie 
avec  succès  cette  voie  ponr  guérir  la  syphilis  des  nouveau-nés.  Le  chloroforme 
inhalé  par  la  mère  détermine,  chez  l'enfant  qui  prend  le  sein,  peu  après  son 
administration,  des  vomissements  et  des  accidents  qui  prouvent  son  mé- 
lange avec  la  sécrétion  mammaire. 

Altération  de»  qualité*  du  lait.  —  Certains  états  morbides  que  nous  al- 
lons examiner  peuvent  modifier  la  composition  du  lait  ou  en  altérer  les  prin- 
cipes constituants  d'une  manière  sérieuse.  En  dehors  des  altérations  appré- 
ciables au  moyen  de  l'analyse,  ce  liquide  peut,  sous  l'influence  de  causes 
spéciales,  devenir  nuisible  pour  le  nouveau-né.  La  connaissance  de  ces 
causes,  et  l'examen  clinique  de  l'enfant  qui  souffre  et  dépérit,  éclairent  le 
praticien  et  lui  indiquent  le  traitement  qu'il  doit  opposer  aux  accidents. 

Je  ne  m'occuperai  pas  ici  des  fraudes  commerciales  qui  dénaturent  ou 
altèrent  le  lait  livré  à  la  consommation,  et  dont  les  plus  fréquentes  sont  la  , 
soustraction  de  la  crème  et  l'addition  de  l'eau.  Quand  on  est  dans  la  fâcheuse 
nécessité  d'avoir  recours  à  l'allaitement  artificiel,  on  doit  prendre  toutes  les 
précautions  possibles  pour  se  mettre  à  l'abri  des  sophistications  qui  aug- 
mentent considérablement  pour  l'enfant  les  dangers  d'un  pareil  régime. 

Altération  dd  lait  i>ar  le  colostrum.  —  Ordinairement,  les  éléments  du 
colostrum  disparaissent  progressivement  pendant  les  jours  qui  suivent  la 
fièvre  de  lait.  Il  est  rare,  lorsque  les  conditions  physiologiques  sont  bonnes, 
qu'on  découvre  au  moyen  du  microscope  des  corps  granuleux  plus  de  io 
jours  après  l'accouchement.  Cependant,  chez  certaines  femmes  à  constitution 
affaiblie  ou  maladive,  ils  peuvent  persister  presque  indéfiniment.  On  peut 
encore  voir  les  éléments  du  colostrum  reparaître  dans  le  cours  de  l'allaite- 
ment, lorsqu'un  état  morbide  général  ou  localisé  vient  ébranler  l'organisme. 

Donné  croit  la  sécrétion  lactée  ainsi  altérée  peu  compatible  avec  un  bon 
état  de  santé  de  l'enfant,  qui  dépérit  et  souffre  de  diarrhées  fréquemment 
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répétées. 

Lorsqu'on  a  constaté  dans  le  lait  la  présence  des  corps  granuleux,  il  faut 
changer  la  nourrice. 

Altération  pu  lait  par  le  pus.  —  Les  phlegmons  de  la  mamelle  sont  assez 
fréquents  pendant  la  lactation,  surtout  dans  ses  premiers  temps.  Us  se  ter- 
minent en  général  par  des  abcès  dont  le  siège  peut  être,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  enveloppe  la  glande,  soit  dans  celui  qui  sépare  les  lobules,  et 
alors  la  substance  de  l'organe  s'enflamme  également.  Cette  dernière  condi- 
tion est  la  moins  fréquente,  mais  elle  devient  un  danger  pour  l'enfant.  Le  pus 
mélangé  au  lait  est  absorbé  par  lui  et  peut  avoir  sur  sa  santé  une  action  fu- 
neste. Le  diagnostic  précis  du  siège  des  abcès  du  sein  est  souvent  fort 
difficile,  surtout  lorsqu'ils  sont  profonds,  et  on  ne  peut  déterminer  par  l'étude 
seule  des  symptômes,  le  moment  où  le  pus  apparaît  dans  la  sécrétion  mam- 
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maire.  On  doit  donc,  aussitôt  qu'on  soupçonne  une  inflammation  du  sein, 
exercer  une  grande  surveillance  et  examiner  fréquemment  le  lait  au  moyen 
du  microscope,  pour  éviter  à  l'enfant  les  dangers  qui  résulteraient  pour  lui 
d'un  pareil  mélange.  On  limiterait  immédiatement  l'allaitement  à  l'organe 
sain,  et  s'il  devient  nécessaire  de  dégorger  celui  qui  est  malade  on  le  fait 
artificiellement. 

Nous  reviendrons  sur  les  abcès  du  sein  et  sur  les  affections  dont  H  est  le  siège 
pendant  la  lactation  en  traitant  de  la  pathologie  de  la  femme  en  couches. 

Altération  do  lait  par  son  mkla.ige  avkc  lb  sang.  —  On  peut  observer 
ce  phénomène  chez  les  femmes  ayant  des  crevasses  du  mamelon  et  qui  per- 
sistent à  allaiter.  Les  efforts  de  la  succion  déterminent  des  hômorrhagies 
parfois  assez  notables.  Alors  l'enfant  avale  le  sang  qu'il  ne  peut  digérer  et  il 
le  rejette  par  le  vomissement,  ou  plus  ou  moins  altéré  dans  les  évacuations 
alvines.  La  nature  des  vomissements  et  l'aspect  des  gardes-robes  chez  un  en- 
fant dont  la  mère  présente  des  crevasses  au  sein,  indiquent  suffisamment  la 
conduite  à  tenir,  et  la  nécessité  de  prendre  une  nourrice. 

Altératioh  do  lait  par  excès  de  l'on  de  ses  prihcipes  constitoakts.  —  La 
proportion  des  principes  constituants  du  lait  est  assez  variable  comme  le 
prouvent  les  tableaux  que  nous  avons  donnés  plus  haut.  Cependant  l'écart 
avec  les  moyennes,  est  parfois  plus  notable,  et  le  lait  devient  alors  moins 
propre  à  la  nutrition  de  l'enfant.  La  différence  la  plus  facilement  constatable 
porte  sur  la  proportion  du  beurre  ou  du  lait. 

Excès  (le  l'eau. — L'excès  de  l'eau  dans  le  produit  de  la  sécrétion  mammaire 
constitue  un  lait  pauvre  et  peu  nutritif.  Il  est  clair,  séreux,  les  globules  sont 
peu  nombreux  et  petits,  on  observe  parfois  en  même  temps  qu'il  contient  une 
proportion  un  peu  plus  forte  de  lactine  et  de  caséum. 

Les  causes  de  l'appauvrissement  du  lait  sont  diverses.  Cet  état  peut  tenir  à 
la  constitution  délicate  de  la  femme,  à  une  mauvaise  alimentation,  à  des  af- 
fections chroniques,  etc.  La  pauvreté  du  lait  est  indépendante  de  sa  quantité 
absolue,  parfois  la  sécrétion  est  peu  abondante,  parfois,  au  contraire,  elle  est 
exagérée  et  constitue  la  galactorrhée. 

L'insuffisance  des  éléments  gras  dans  le  lait  a  des  conséquences  fâcheuses 
pour  la  santé  de  l'enfant.  11  maigrit,  subit  un  dépérissement  progressif.  11 
est  atteint  de  diarrhée,  de  coliques,  de  vomissements.  On  doit  se  hâter  pour 
remédier  à  cet  état,  qui  pourrait  prendre  un  haut  degré  de  gravité,  de  le 
nourrir  avec  un  lait  plus  en  rapport  avec  ses  besoins. 

Excès  des  éléments  gras. — On  dit  que  le  lait  est  trop  riche  lorsqu'il  y  existe 
une  augmentation  absolue  dans  le  chiffre  de  ses  globules. 

On  a  prétendu  que  dansées  conditions  le  lait  détermine  des  indigestions  fré- 
quentes, de  la  diarrhée,  et  qu'on  voit  parfois  survenir  sous  cette  influence 
des  croûtes  laiteuses,  etc.  Il  est  possible  que  cela  soit  vrai  pour  les  nouveau- 
nés  faibles  et  maladifs,  mais  la  question  n'a  pas  été  examinée  d'une  manière 
assez  spéciale,  et  d'après  des  faits  assez  nombreux  pour  qu'on  ait  sur  ce  point 
quelque  certitude.  L'étal  du  nouveau-né  maladif  est  complexe  et  il  faudrait 
pouvoir  distinguer  les  accidents  qui  tiennent  à  l'état  natif,  de  ceux  qu'on 
attribue  à  l'alimenta  lion. 
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Chez  un  enfant  vigoureux  ou  seulement  dans  de  bonnes  conditions  physio- 
logiques, il  est  douteux  que  le  lait  très-riche  en  globules  soit  nuisible  ;  si  l'ou 
voit  le  nourrisson  se  gorger  outre  mesure  d'un  lait  trop  séreux  pour  apaiser 
son  besoin  d'aliments,  on  observe  aussi  qu'il  en  prend  une  quantité  beaucoup 
moindre  lorsque  ce  liquide  contient  en  abondance  des  éléments  nutritifs. 

Dans  l'hypothèse  des  accidents  qui  pourrait  faire  naître  un  lait  trop  plasti- 
que, on  a  conseillé  de  ne  laisser  prendre  à  l'enfant  que  la  partie  devenue  plus 
séreuse,  par  son  séjour  dans  la  mamelle,  et  qui  s'écoule  au  moment  où  il  com- 
mence à  teter  ;  et  de  l'obliger  u  quitter  le  sein  quand  le  liquide  s'épaissit  sous 
l'influence  de  la  succion.  Puis  après  un  intervalle  de  temps  suffisant,  pour 
que  le  lait  ait  le  temps  de  revenir  plus  séreux  par  son  séjour  dans  lorgane, 
on  recommencerait  ces  tetées  incomplètes.  C'est  se  faire  une  étrange  idée  des 
nécessités  de  l'allaitement  que  de  croire  au  succès  d'une  pareille  manœuvre, 
et  le  remède  deviendrait  pire  que  le  mal.  La  nutrition  serait  absolument  in- 
suffisante et  on  substituerait  une  inanition  certaine  à  une  indigestion  dou- 
teuse. 

On  a  conseillé  de  faire  prendre  un  peu  d'eau  sucrée  à  l'enfant  avant  de  lui 
donner  le  sein.  L'inconvénient  de  ce  moyen  réside  dans  la  difficulté  de  doser 
la  quantité  d'eau  destinée  a  opérer  la  dilution  du  lait ,  et  on  est  exposé  à  dé- 
passer les  limites  et  à  faire  artificiellement  du  lait  trop  séreux,  et  surtout  à 
diluer  les  sels  et  autres  matériaux  qui  peuvent  ne  pas  dépasser  la  quantité 
normale. 

On  a  conseillé  également,  dans  ces  cas,  de  compter  sur  la  facilité  des 
vomissements  qui  permettent  au  nouveau-né  de  se  débarrasser  d'un  lait 
trop  nutritif.  De  semblables  opinions  doivent  être  repoussèes,  le  vomissement 
journellement  répété  est  loin  d'être  tout  à  fait  innocent. 

Pour  apprécier  exactement  les  phénomènes  fâcheux  qui  résultent  de  l'excès 
de  richesse  du  lait,  il  faut  l'attention  éclairée  et  soutenue  du  médecin,  car  on 
est  souvent  disposé  à  attribuer  à  certaines  causes  des  phénomènes  qui,  chez 
le  nouveau-né,  reconnaissent  des  causes  très -différentes.  Sans  nier  les 
inconvénients  d'un  lait  trop  plastique,  je  crois  qu'ils  sont,  dans  les  conditions 
normales,  beaucoup  plus  rares  qu'on  veut  l'admettre.  Si  cependant  les  incon- 
vénients devenaient  évidents,  le  parti  le  plus  sage  serait  de  changer  de  nour- 
rice. 

Chez  les  enfants  chèlifs,  souffrants  et  qui  digèrent  mal,  même  le  lait  ordi- 
naire, j'ai  l'habitude,  avant  chaque  telée,  de  leur  faire  administrer  10  centigr. 
de  pepsine  en  poudre,  en  dissolution  dans  quelques  gouttes  d'eau.  Ce  moyen, 
qui  peut  être  employé  dans  tous  les  cas  de  vomissements  du  lait  prétendu 
trop  riche,  m'a  le  plus  souvent  donné  d'excellents  résultats  ;  la  chymification 
artificielle,  qui  s'opère  sous  l'influence  de  cet  agent,  arrête  l'indigestion.  C'est 
un  médicament  que  je  considère  comme  très-précieux  dans  la  thérapeutique 
du  premier  âge. 

Altération  du  lait  sors  l'influence  df.s  maladies.  —  Becquerel  et  Vernois 
ont  trouvé  dans  leurs  recherches  que  le  lait  subit  des  modifications  de  com- 
position sous  l'influence  des  maladies  aiguës.  La  proportion  d'eau  peut  dimi- 
nuer ainsi  que  la  lactine.  Le  beurre,  le  caséum  et  les  sels,  se  trouvent  au 
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contraire  en  augmenlalion.  On  voil  également  sous  cette  influence  les  éléments 
du  colostrum  reparaître. 

Les  affections  chroniques ,  qui  s'accompagnent  d'une  débilité  générale , 
peuvent  déterminer  l'appauvrissement  du  lait  et  les  conséquences  que  nous 
avons  signalées. 

L'état  de  l'enfant  est  le  meilleur  guide  à  consulter  dans  ces  circonstances  , 
si  les  fonctions  digestives  s'altèrent,  et  si  l'affection  menace  de  se  prolonger, 
on  change  la  nourrice. 

Altération  du  lait  sous  l'influence  des  émotions  vives.  —  Les  émotions  vives 
ont  une  action  manifeste  sur  les  qualités  du  lait.  L'altération  qui  en  résulte 
n'est  pas  toujours  appréciable  par  l'analyse,  bien  que  Becquerel  et  Vernois 
aient  pu,  dans  un  cas,  constater  une  augmentation  immédiate  de  la  propor- 
tion de  leau.  Les  exemples  de  morts  subites,  chez  des  enfants  qui  ont  pris 
le  sein  après  une  émotion  très-violente  de  la  nourrice,  sont  trop  nombreux 
pour  qu'on  puisse  conserver  le  moindre  doute  sur  l'influence  funeste  du  lait 
dans  ces  conditions.  Sous  en  a  réuni  un  grand  nombre  d'observations  aux- 
quelles on  pourrait  en  joindre  bien  d'autres.  La  colère,  la  peur,  la  joie,  la 
jalousie,  les  sensations  vénériennes  trop  vives,  etc.,  exigent  qu'on  éloigne 
l'enfant  du  sein  pendant  une  ou  plusieurs  heures,  et  jusqu'à  ce  que  toute 
trace  de  l'ébranlement  nerveux  ait  disparu. 

Une  émotion  excessive  et  passagère  peut  déterminer  des  accidents  convul- 
sifs  presque  immédiatement  mortels. 

Lorsque  la  nourrice  est  irritable  et  que  les  émotions ,  sans  être  très-vives , 
se  répètent  pour  elle  fréquemment,  indépendamment  des  accidents  convulsifs, 
on  observe,  et  cela  d'une  façon  plus  fréquente,  des  troubles  digestifs  chez 
l'enfant;  il  maigrit,  dépérit,  est  atteint  de  diarrhée  sans  que  l'examen  le  plus 
attentif  du  lait  puisse  révéler  la  moindre  altération. 

J'ai  été,  dans  un  cas  de  cette  nature,  obligé  de  changer  une  nourrice  très- 
bonne  sous  tous  les  autres  rapports.  Son  caractère  s'était  aigri ,  ses  exigences 
envers  les  autres  domestiques  amenaient  des  querelles  journalières ,  et  l'en- 
fant, fort  bien  portant  jusque-là,  fut  pris  d'accidents  diarrhétiques  qui  ne 
cessèrent  que  lorsque  j'eus  fait  choix  d'une  antre  nourrice. 

Agaiactie.  —  Insuffisance  de  la  sécrétion  lactée.  —  Souvent  l'agalactie  est 
primitive,  la  fonction  mammaire  est  mal  développée,  les  efforts  de  succion 
exercés  par  le  nouveau-né  ou  par  un  enfant  plus  vigoureux  sont  impuissants 
pour  faire  sécréter  à  l'organe  une  quantité  de  lait  suffisante  pour  la  nutrition. 
Le  meilleur  parti  qu'on  ait  à  prendre  est  d'avoir  recours  à  une  nourrice. 

L'agalactie  est  parfois  secondaire,  sous  l'influence  d'une  émotion,  de  maladie 
passagère,  ou  même,  sans  cause  appréciable ,  la  source  du  lait  se  tarit  et  les 
excitations  par  succion  sont  impuissantes  à  lui  rendre  son  abondance  ;  il  faut 
alors  avoir  recours,  pour  l'enfant,  au  parti  que  nous  venons  de  conseiller. 

On  a  vanté  une  foule  d'agents  dits  galactopoiétiques,  tels  que  :  la  cascarille, 
l'anis,  le  fenouille,  les  lentilles,  les  cataplasmes  de  feuilles  de  ricin  appliqués 
sur  les  seins ,  etc.,  ce  sont  là  des  moyens  insignifiants  et  sur  lesquels  on  ne 
peut  sérieusement  compter. 

L'électricité  semble  avoir  donné  quelques  bons  résultats  entre  les  mains 
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d'Aubert,  de  Becquerel  H  mais  les  faits  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour 
qu'on  puisse  en  affirmer  la  valeur.  Cependant  c'est  un  moyen  qu'on  peut 
essayer. 

tialaetorraée.  —  Sécrétion  exagérée  du  lait.  —  L'appauvrissement  du  lait 
n'est  pas  la  conséquence  nécessaire  de  la  galactorrlièe,  cependant  on  l'observe 
assez  souvent  dans  ces  conditions  chez  les  femmes  débiles  que  l'excès  de  la 
sécrétion  lactée  affaiblit.  Ce  liquide  présente  alors  pour  l'enfant  les  inconvé- 
nients que  nous  avons  signalés  en  parlant  du  lait  pauvre  en  globules  ;  nous 
n'avons  rien  à  ajouter  sur  ce  point. 

La  galactorrhéc  sera  étudiée  au  point  de  vue  de  la  santé  de  la  mère,  en 
traitant  de  la  pathologie  des  femmes  accouchées. 

Procédés  d'examen  du  laie.  —  On  se  contente  en  général,  pour  apprécier 
les  qualités  du  lait,  de  le  recevoir  dans  une  cUeillère,  de  constater  son  aspect 
et  sa  saveur.  Les  anciens  accoucheurs  jugeaient  de  sa  consistance  en  plaçant 
une  goutte  de  lait  sur  l'ongle  du  pouce ,  dont  on  tournait  en  bas  la  face  dor- 
sale. Si  la  goutte  restait  adhérente,  ils  en  concluaient  que  ses  principes  nu- 
tritifs étaient  en  quantité  suffisante;  quand,  au  contraire,  elle  se  détachait, 
ils  considéraient  le  lait  comme  aqueux  et  pauvre.  Ce  procédé  d'investigation, 
absolument  insuffisant,  fournit  de  renseignements  beaucoup  trop  vagues  pour 
qu'on  s'en  contente.  Il  est  donc  nécessaire  d'avoir  recours  aux  méthodes 
d'examen  que  nous  allons  décrire  ;  elles  ne  sont  pas  aussi  parfaites  qu'on 
pourrait  le  désirer,  car  elles  sont  loin  de  donner  la  proportion  relative  de  tous 
les  éléments.  Celte  proportion  ne  peut  être  obtenue  qu'au  moyen  d'une  analyse 
longue,  minutieuse  et  très-difficile  à  pratiquer.  Cependant  les  moyens  d'in- 
vestigalion  sommaire  sont  suffisants,  en  général,  pour  apprécier  la  valeur 
du  lait,  cl  pour  constater  la  présence  des  éléments  étrangers  qui  pourraient 
l'altérer. 

,  Examen  microscopique.  —  Le  microscope  est  le  meilleur  instrument  qu'on 
puisse  employer  dans  cette  étude.  Son  usage  se  vulgarise  heureusement  de 
plus  en  plus,  et  les  services  qu'il  rend  dans  la  pratique  générale  sont  si  mani- 
festes que  bientôt  il  sera  entre  les  mains  de  tous  les  médecins  éclairés. 

Le  lait  examiné  au  microscope  parait  exclusivement  constitué  par  un  liquide 
clair  contenant  en  suspension  un  nombre  considérable  de  globules  parfaite- 
ment sphériques  et  réguliers  de  volume,  tellement  variables  qu'il  est  difficile 
de  leur  assigner  un  diamètre  moven;  les  uns  ont  0,05,  d'autres  sont  deux 
ou  trois  fois  plus  gros  ;  d'antres  enfin  sont  tellement  petits,  qu'ils  apparais- 
sent comme  une  fine  poussière.  Ils  sont  constitués  par  de  la  graisse,  repré- 
sentant le  beurre  du  lait,  et  ont  les  mômes  réactions  que  les  éléments  gra> 
ordinaires. 

L'abondance  des  globules  indique  le  degré  de  richesse  du  lait.  Devergie  a 
établi  une  classification  basée  sur  leur  volume.  Il  admet,  à  ce  point  de  vue, 
trois  espèces  de  lait  :  1°  à  gros  globules  ;  k>  à  globules  moyens  ;  3°  à  petits 
globules.  Celui  de  la  première  série  est  le  plus  nourrissant. 

Le  microscope  permet  également  de  constater  les  déformations  des  glo- 
bules; la  présence  du  pus  ou  des  éléments  du  colostrum  qui  pourrait  altérer 
le  lait. 


Digitized  by  Google 


702 


ACCOCCHFMKM. 


Tube  éprouvette  de  Donné.  —  Cest  un  tube  divisé  en  cent  parties,  on  le 
remplit  de  lait,  qu'on  laisse  déposer,  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
pour  que  la  crème  ait  le  temps  de  monter  au-dessus  du  sérum.  Le  bon  lait  de 
femme  marque  o  degrés  sur  1  éprouvette,  ce  qui  constitue  une  proportion  de 
5  p.  100.  Celui  de  vache  en  fournit  une  proportion  beaucoup  plus  considé- 
rable, et  qui  s'élève,  d'après  Donné,  jusqu'à  10,  K>  et  même  20  p.  100. 

Je  dois  faire  remarquer  que,  dans  les  tableaux  que  j'ai  donnés  plus  haut, 
sur  la  composition  du  lait,  les  différences  sont  infiniment  moins  grandes  entre 
le  lait  de  la  femme  et  de  la  vache. 

Lactoscope,  de  Donné. —  Col  instrument  consiste  en  une  espèce  de  lorgnette 
formée  par  deux  tubes  rentrant  l'un  dans  l'autre,  à  frottement,  et  munis  de 
deux  verres  parallèles,  qu'on  éloigne  ou  qu'on  rapproche  jusqu'au  contact,  au 
moyen  d'un  pas  de  vis.  Lorsque  les  verres  sont  en  contact,  l'instrument 
marque  0  sur  une  échelle  divisée  en  50  degrés,  fixée  sur  le  tube  inté- 
rieur. On  introduit  le  lait  dans  l'instrument  aii  moyen  d'un  entonnoir  placé 
à  sa  partie  supérieure.  Le  liquide  descend  en  couche,  égale  en  épaisseur  à  l'é- 
cartementdes  deuxièmes.  Ou  regarde  à  travers  cette  couche  une  bougie 
placée  à  la  distance  d'un  métré  et  l'on  écarte  ou  on  rapproche  les  lames 
de  manière  à  augmenter  ou  à  diminuer  l'épaisseur  de  la  couche  de  li- 
quide jusqu'à  ce  qu'on  ait  trouvé  le  point  précis  où  la  flamme  de  la  bougie 
cesse  d'être  visible.  On  lit  sur  les  divisions  de  l'échelle  le  degré  d'écarte- 
ment  qui  correspond  à  celui  de  l'opacité  du  liquide,  c'est-à-dire  à  la  pro- 
portion de  la  crème. 

Ces  instruments  n'indiquent  que  la  proportion  de  la  crème,  les  renseigne- 
ments qu'ils  donnent  sont  donc  moins  complets  que  ceux  fournis  par  le 
microscope.  C'est  donc  ce  dernier  qu'il  faut  préférer. 

Du  pronostic  de  la  sécrétion  lactée  par  l'examen  du  colostrum.  —  Il  est, 
jusqu'à  un  certain  point,  possible,  dans  les  dernière  temps  de  la  grossesse, 
de  reconnaître  par  l'examen  du  colostrum  si  la  quantité  et  la  qualité  du  lait 
seront  satisfaisantes.  Chez  les  femmes  qui  possèdent  les  qualités  des  bonnes 
nourrices,  la  sécrétion  du  colostrum  est  assez  abondante.  Extrait  du  sein,  il 
contient  une  matière  jaune,  plus  ou  moins  épaisse,,  plus  consistante  que  le 
reste  du  liquide  au  milieu  duquel  il  forme  des  stries  jaunâtres.  Examiné  au 
microscope,  on  voit  des  corps  granuleux  nombreux  et  des  globules  laiteux, 
abondants,  bien  formés,  volumineux  et  sans  mélange  de  globules  muqueux, 
Le  colostrum,  dans  ces  conditions,  annonce  un  lait  riche  en  principes  nu- 
tritifs, et  on  peut  assurer  qu'il  aura  toutes  les  qualités  désirables. 

Lorsque,  au  contraire,  le  colostrum,  bien  qu'abondant,  est  clair,  aqueux, 
semblable  à  une  légère  solution  d'eau  gommée  ;  lorsqu'il  est  dépourvu  de  stries 
jaunâtres  et  pauvres  en  globules  laiteux,  que  ces  derniers  sont  petits  et  mal 
formés,  on  peut  affirmer  que  le  lait  sera  séreux  et  peu  substantiel. 

Enfin,  chez  quelques  femmes,  le  colostrum  est  en  si  faible  quantité,  qu'on 
peut  à  peine  en  obtenir  une  goutte  pour  l'analyse,  et  les  caractères  qu'on  ob» 
serve  sont,  sauf  l'abondance  du  liquide,  ceux  que  nous  venons  de  noter.  Dans 
ces  conditions,  on  peut  presque  affirmer,  selon  Donné,  que  le  lait  sera,  par 
sa  qualité  et  par  sa  quantité,  insuffisant  pour  nourrir  l'enfant. 
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Les  avantages  de  l'allaitement  au  sein  n'ont  pas  besoin  d'être  établis  pour 
l'enfant  ;  il  est  certain  que  ce  mode  de  nutrition  est  le  plus  favorable  à  son 
développement  et  que  l'on  diminue  dans. des  proportions  considérables  ses 
chances  de  vitalité  lorsqu'on  est  obligé  d'avoir  recours  à  l'allaitement  arti- 
iiciel. 

Pour  que  l'allaitement  au  sein  soit  possible  et  profitable  à  l'enfant,  la 
femme  doit  réunir  des  conditions  spéciales  assez  nombreuses  qui  font  sou- 
vent défaut.  Nous  examinerons  successivement  ces  différentes  conditions. 

Conditions  relative*  anx  mamelles.  —  La  configuration  des  seins  n'a 
pas  d'importance  et  n'influe  en  rien  sur  leur  sécrétion,  qu'ils  sont  hémisphé- 
riques, piriformes  ou  coniques.  Leur  volume  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec 
la  quantité  de  lait  sécrété  et  ce  ne  sont  pas  toujours  les  plus  grosses  mamelles 
qui  fournissent  le  liquide  le  plus  riche  et  le  plus  abondant.  Il  faut  du  reste 
distinguer  le  volume  absolu  de  l'organe,  du  volume  réel  de  la  glande,  qui 
peut  être  fort  petite  et  comme  noyée  dans  une  quantité  considérable  de  tissu 
cellulaire,  comme  on  l'observe  chez  certaines  femmes  grasses.  Les  bonnes 
nourrices  ont  le  sein  ferme  et  lourd,  surtout  les  primipares.  Il  faut  se  méfier 
des  mamelles  flasques  et  pendantes,  surtout  lorsque  l'affaissement  est  survenu 
chez  une  primipare  après  le  quatrième  mois  de  la  gestation.  II  est  rare  que, 
dans  ces  conditions,  la  femme  ait  suffisamment  de  lait  pour  nourrir  l'enfant, 
même  lorsque  la  mamelle  est  volumineuse. 

Chez  certaines  femmes  qui  allaient,  la  sécrétion  parait  se  faire  d'une 
manière  continue,  même  pendant  l'intervalle  des  repas.  Au  bout  de  quelques 
heures,  les  seins  deviennent  douloureux,  et  il  est  nécessaire  de  faire  teter 
l'enfant  pour  les  dégorger  ;  chez  d'autres  femmes,  au  contraire,  la  montée  (lu 
lait  a  lieu  surtout  au  moment  où  l'organe  est  sollicité  par  la  succion.  Donné 
considère  cette  dernière  disposition  comme  plus  favorable,  mais  il  est  évi- 
dent que  cela  ne  modifie  en  rien  les  qualités  de  la  nourrice. 

Le  mamelon  doit  être  de  grosseur  moyenne,  mais  surtout  bien  saillant. 
On  doit  renoncer  a  faire  allaiter  les  femmes  chez  lesquelles  le  mamelon  ne 
forme  aucun  relief,  ou  dont  la  place  est  occupée  par  un  infundibulum,  comme 
s'il  était  retourné  en  dedans.  Les  moyens  préparatoires  qu'on  met  en  usage 
pour  remédier  à  ce  vice  de  conformation  déterminent  chez  la  mère  des  souf- 
frances inutiles,  et  si  on  parvient  à  commencer  l'allaitement,  bientôt  des 
accidents  inflammatoires,  des  gerçures  extrêmement  douloureuses  obligent 
à  le  suspendre.  L'imperforation  du  mamelon  est  naturellement  une  contre- 
indication  absolue  à  l'allaitement. 

Il  est  des  primipares  et  même  des  pluripares  n'ayant  pas  encore  nourri, 
dont  le  mamelon  est  saillant  quoique  d'une  longueur  insuffisante  pour  que 
l'enfant  puisse  le  saisir  facilement.  On  a  conseillé;  pour  remédier  à  cette  briè- 
veté fâcheuse,  de  préparer  le  sein  quelque  temps  avant  l'accouchement.  Parmi 
les  moyens  indiqués,  quelques-uns  sont  nuisibles,  d'autres  ont  une  valeur 
douteuse,  d'autres  enfin  jouissent  d'une  véritable  efficacité. 
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On  a  conseillé  la  titillation  fréquente  du  mamelon  pendant  les  derniers  mois 
delà  grossesse.  Ces  manœuvres  n'ont  aucune  utilité  et  possèdent  de  plus  l'in- 
convénient d'irriter  l'organe,  de  le  rendre  très-sensible,  et  de  le  prédisposer 
aux  excoriations  et  aux  inflammations,  qui  plus  tard  compliqueraient  la  situa- 
lion  d'une  manière  fâcheuse.  On  a  conseillé  encore  de  placer  sur  le  sein 
une  plaque  concave  en  bois  tourné,  offrant  à  son  centre  une  dépression 
destinée  à  loger  le  mamelon.  On  espère,  que  soustrait  à  la  pression  continue 
des  vêtements,  il  prendra  plus  de  longueur.  Je  n'ai  jamais  vu  ce  moyen,  em- 
ployé seul,  donner  le  résultat  qu'on  en  attendait.  11  ne  présente  du  reste  au- 
cun inconvénient. 

Enfin,  on  a  recommandé  la  succion  du  sein  par  un  adulte  ou  par  un 
jeune  chien  dont  on  enveloppe  les  pattes,  pour  éviter  le  rude  contact  de  ses 
griffes.  On  emploie  encore  dans  ce  but,  des  ventouses  dont  l'action  est  ana- 
logue. Ce  procédé  donne  en  général  de  bons  résultats  et  sous  son  inllueuce 
le  mamelon  se  façonne  assez  bien.  Cependant  je  préfère  avoir  recours,  quand 
cela  est  possible,  quelques  jours  seulement  avant,  et  au  moment  de  l'accou- 
chement, à  la  succion  par  un  enfant  vigoureux,  âgé  de  quelques  semaines. 

4  «maillon*  géaeralee  relatives  *  la  femme.  —  Il  ne  suffit  pas  pour 
qu'une  femme  soit  apte  à  nourrir  au  sein,  que  son  lait  soit  en  quantité  suffisante, 
de  bonne  qualité,  et  que  l'appareil  mammaire  soit  bien  confonné.  Elle  doit 
encore  réunir  des  conditions  de  vigueur  et  de  santé,  qui  lui  permettent  de 
supporter  les  fatigues  de  l'allaitement.  Les  femmes  atteintes  d'affections  chro- 
niques ou  diathèsiques  graves,  de  nature  à  déterminer  une  altération  des 
forces  telles  que  :  la  chlorose  intense,  la  phthisie.la  scrofule,  le  cancer,  les  der- 
matoses, etc.,  doivent  être  considérées  comme  impropres  à  l'allaitement.  Leur 
lait  subirait  prochainement  les  modifications  fâcheuses  qui  surviennent  or- 
dinairement dans  le  cours  des  maladies  débilitantes,  et  l'état  de  leur  santé 
serait  inévitablement  aggravé  par  les  soins  pénibles  que  réclame  l'enfant.  Il 
est  à  peu  près  unanimement  admis  que  le  lait  ne  contient  aucun  principe 
spécial  capable  de  transmettre  la  maladie  de  la  mère  a  l'enfant,  et  que  les  af- 
fections que  nous  venons  de  mentionner  n'agissent  qu'à  litre  de  cachexies,  eu 
modifiant  d'une  manière  générale  la  proportion  des  principes  constituants  du 
lait.  On  s'accorde  même  à  considérer  le  lait  d'une  femme  syphilitique  comme 
incapable  de  transmettre  l'affection  à  l'enfant.  Malgré  l'opinion  de  Hunier, 
Bums,  Ricord,  Collineau  et  les  observations  rapportées  par  Al.  Dugès,  je 
crois  qu'il  serait  peut-être  imprudent  de  montrer  sur  ce  point  une  confiance 
absolue.  Dans  tous  les  cas,  et  en  admettant  l'innocuité  du  lait,  une  femme  en 
puissance  de  syphilis  peut,  d'un  moment  à  l'autre,  être  atteinte  d'accidents 
secondaires  dont  la  forme  et  le  siège  pourraient  ouvrir  d'autres  voies  à  l'in- 
fection. Une  mère  dont  la  syphilis  remonte  à  une  époque  très-antérieure  à  la 
naissance,  devra  nourrir  son  enfant.  Ce  sera  même  une  obligation  pour  elle 
s'il  porte  quelques  traces  de  la  maladie  ;  car  on  serait  coupable  de  le  confier 
à  une  étrangère  qu'il  pourrait  infecter,  et  il  profitera  pour  sa  guérison  des 
soins  administrés  à  sa  mère.  Mais  si  l'affection  datait  seulement  des  der- 
niers temps  de  la  gestation,  surtout  si  l'enfant  ne  présentait  aucune  trace  de 
syphilis,  j'avoue  que  j'hésiterais  à  lui  laisser  le  sein  de  sa  mère.  Car  en  ad- 


Digitized  by  Google 


DES  SOINS  A  L  ENFANT.  705 

mettant  qu'une  surveillance  attentive  le  mette  à  l'abri  des  inoculations  d'ac- 
cidents secondaires,  il  n'en  subirait  pas  moins,  par  le  lait  maternel,  une 
absorption  mercurielle  qui  ne  peut  être  considérée  comme  entièrement 
innocente.  La  conduite  à  suivre  en  pareil  cas  est  déterminée  par  la  position 
des  malades  ;  mais  si  cela  m'était  possible,  je  soumettrais  l'enfant  à  l'allaite 
ment  par  une  chèvre.  Il  n'est  question  ici  bien  entendu  que  de  l'allaitement 
par  la  mère  ;  car  ce  serait  plus  qu'une  imprudence  que  d'accepter  sciem- 
ment comme  nourrice  une  femme  en  puissance  de  syphilis  sous  prétexte  que 
son  lait  ne  peut  transmettre  la  vérole. 

L'épilepsie  et  l'hystérie  sont  des  contre-indications  formelles  à  l'allaitement. 
Nous  avons  vu  que  les  émotions  violentes  pouvaient  avoir  une  action  funeste 
sur  la  santé  et  même  sur  la  vie  de  l'enfant,  et  les  affections  convulsives 
ne  sauraient  être  sans  danger  pour  lui  à  ce  point  de  vue.  J'ajouterai  qu'au  mo- 
ment des  crises,  l'enfant  pourrait  subir,  de  la  part  de  sa  nourrice,  les  lésions 
les  plus  graves,  sans  qu'elle  en  ait  conscience. 

On  a  limité  l'aptitude  de  la  nourriture  au  sein,  entre  vingt  et  trente-cinq  ans. 
Cette  limite  est  tout  à  fait  arbitraire,  et  ne  tient  pas  compte  des  dispositions 
individuelles.  Une  femme  de  quarante-cinq  ans  peut  avoir  un  lait  excellent  et 
en  quantité  suffisante.  11  peut  cependant  se  faire  que  l'allaitement  soit  une 
cause  d'épuisement  chez  les  femmes  trop  jeunes,  et  qui  n'ont  pas  encore 
acquis  tout  leur  développement.  Il  ne  faut  pas  limiter  ainsi  l'âge  de  la 
nourrice,  mais  examiner  si  elle  remplit  les  conditions  (,-ue  nous  avons  in- 
diquées. 

11  est  encore  d'autres  considérations  importantes,  qu'on  ne  doit  pas  né- 
gliger dans  l'appréciation  des  exigences  de  l'allaitement  :  c'est  le  milieu  dans 
lequel  vit  la  femme  qui  doit  nourrir  au  sein,  les  nécessités  de  sa  position  so- 
ciale, ses  occupations,  le  logement  qu'elle  habite.  Une  aisance  apparente  n'est 
pas  toujours  l'indice  d'un  coinfort  intérieur  suffisant.  Les  commerçantes  sont 
parfois  absorbées  par  les  travaux  qu'exige  la  direction  d'une  maison  im- 
portante. On  est  obligé  de  sacrifier  l'intérieur  aux  affaires  et  les  logements 
personnels  sont  alors  malsains,  insuffisamment  aérés  et  dépourvus  des  con- 
ditions hygiéniques  absolument  nécessaires  au  développement  d'un  jeune 
enfant. 

Ce  sont  là  des  circonstances  dont  le  praticien  doit  tenir  grand  compte  lors- 
qu'il est  appelé  à  se  prononcer. 

De  l'Influence  de  la  mcn»trnatlon  mur  l'allaitement.  —  Le  plus  souvent, 

les  femmes  ne  sont  pas  réglées  pendant  le  cours  de  l'allaitement.  Cependant, 
chez  un  certain  nombre,  le  retour  de  la  menstruation  se  manifeste  vers  le  qua- 
trième ou  le  cinquième  mois,  plus  souvent  du  neuvième  au  dixième.  Pendant 
cette  période,  Le  lait  devient  un  peu  plus  séreux  et  moins  abondant.  Il  est  rare 
que  cette  altération  passagère  du  lait  ait  quelque  action  sur  la  santé  de  l'en- 
fant ;  dans  quelques  cas  cependant,  il  est  atteint  de  coliques,  il  perd  sa  gaieté 
et  parait  un  peu  souffrant.  Mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  cette  in- 
disposition prendre  des  proportions  sérieuses.  Dans  tous  les  cas,  elle  se  dis- 
sipe au  moment  où  la  sécrétion  périodique  s'arrête.  La  réapparition  des  règles 
chez  la  femme  qui  nourrit  n'est  donc  pas  une  contre-indication  à  l'allaite- 
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ment.  Ce  retour  prématuré  de  la  fonction  ovarienne  détermine  seulement  par- 
fois de  la  faiblesse  pendant  sa  durée.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  l'enfant  en 
souffrirait  d  une  manière  très-sérieuse,  qu'il  faudrait  avoir  recours  à  la  sus- 
pension de  l'allaitement,  soit  définitivement,  soit  .pendant  la  période  mens- 
truelle. Alors  on  se  résignerait,  durant  quelques  jours,  à  l'allaitement  ar- 
tificiel. 

Influence  de*  maladie*  do  wein  Mur  l'allaitement.  —  Nous  avons  déjà  dit 

que  les  inflammations  de  la  mamelle  étaient,  dans  beaucoup  de  cas,  un  motif 
de  suspendre  l'allaitement,  en  raison  des  risques  qui  existent  de  voir  le  pus 
se  mélanger  avec  le  lait.  Les  inflammations  du  mamelon  :  excoriations,  fis- 
sures et  crevasses,  obligent  souvent  la  mère  à  cesser  de  donner  le  sein  à  cause 
des  douleurs  excessives  que  détermine  la  succion.  Nous  examinerons  ces  lé- 
sions en  traitant  de  la  pathologie  des  accouchées. 

Influence  d'une  çroNseme  nouvelle  mu*  la  lactation. — L'apparition  d'une 

nouvelle  grossesse  est  le  plus  souvent  une  contre-indication  formelle  à  la  con- 
tinuation de  l'allaitement.  Non  pas  que  le  lait  prenne,  dans  ces  conditions,  des 
qualités  particulièrement  nuisibles,  comme  on  le  croyait,  mais  parce  que  la 
proportion  de  ses  principes  constituants  se  modifie  d'une  manière  lâcheuse. 
D'après  Becquerel  et  Vernois,  la  gestation  aurait  pour  résultat,  surtout  vers 
sa  terminaison,  d'augmenter  la  quantité  des  éléments  solides,  et  de  diminuer 
celle  de  l'eau.  On  conçoit  que  ces  inconvénients  seraient  d'autant  moins  évi- 
dents, que  l'enfant  arriverait  plus  près  de  l'époque  du  sevrage.  Dans  quelques 
cas,  on  voit  reparaître  les  corps  granuleux  du  colostrum  ;  souvent  l'abon- 
dance de  la  sécrétion  est  notablement  diminuée.  Parfois  même,  la  source  en 
est  tarie.  Si  quelques  exemples  bien  observés  prouvent  que  l'enfant  n'a  pas 
souffert  du  développement  d'une  nouvelle  grossesse;  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  il  n'en  est  pas  de  même  :  l'enfant  dépérit,  il  est  atteint  de  coliques  et 
d'une  diarrhée  verte  qui  nécessitent  un  changement  de  nourrice. 

L'innocuité  du  lait  des  femmes  enceintes  est  donc  l'exception,  et,  lorsqu'on 
a  lieu  de  soupçonner  une  nouvelle  grossesse,  il  faut  surveiller  avec  soin  la 
sauté  de  l'enfant.  Parfois  on  a  vu,  dans  ces  conditions,  le  nourrisson,  surtout 
lorsqu'il  est  proche  de  l'époque  du  sevrage,  prendre  en  dégoût  |c  sein,  et 
refuser  de  teter.  J'en  ai  observé  un  exemple  curieux  chez  une  petite  fille 
de  dix-huit  mois,  très-intelligente,  et  qui  était  allaitée  par  une  chèvre.  Le 
jour  même  où  la  chèvre  fut  couverte  par  un  bouc,  elle  témoigna  sa  répugnance 
pour  sa  nourrice  d'une  manière  très-énergique  et  fort  plaisante,  et  ne  voulut 
plus  la  teter. 

mV.les  de  l'allaite»  em1 

Avant  de  présenter  l'enfant  au  sein  pour  la  première  fois,  il  faudra  débar- 
rasser le  mamelon,  au  moyen  de  lotions,  de  la  matière  sébacée  qui  l'entoure 
sous  forme  de  lamelles  grisâtres,  ou  qui  se  trouve  accumulée  au  fond  des 
sillons  où  s'ouvrent  les  conduits  de  la  glande.  Ces  lotions  seront  faites  avec 
de  l'eau  sucrée  pour  exciter  le  désir  de  succion  du  nouveau-né. 

L'enfant  doit  être  présenté  au  sein  quelques  heures  après  l'accouchement 
et  aussitôt  que  la  mère  est  un  peu  reposée.  Chez  les  primipares  qui  ont  le 
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mamelon  mal  formé  et  dont  les  seins  ne  laissent  pas  facilement  échapper  le 
lait,  les  premières  tentatives  sont  en  général  inefficaces.  Le  besoin  d'aliments 
ne  se  fait  pas  sentir  d'une  manière  très-énergique  et  l'enfant  s'endort  sans  faire 
d'efforts  de  succion.  Cet  état  n'est  que  passager,  et  il  est  rare  que  le  sein 
des  femmes  qui  doivent  être  des  nourrices  suffisantes,  ne  laisse  pas,  dès  le 
lendemain,  couler  le  lait  presque  spontanément.  Si  cet  obstacle  persistaitdeux 
ou  trois  jours,  on  alimenterait  l'enfant  avec  du  lait  tiède  pur  et  non  coupé 
d'eau,  comme  on  le  recommande.  J'en  dirai  le  motif  en  parlant  de  l'allaite- 
ment artificiel.  Il  ne  faut  pas  attendre  la  montée  du  lait  ou  le  moment  de  la 
lièvre  pour  commencer  l'allaitement.  Non  pas  qu'on  doive  attacher  une 
grande  importance  à  l'action  purgative  du  colostrum,  qui  n'est  pas  fort  né- 
cessaire pour  débarrasser  le  nouveau-né  du  inéconium;  mais  parce  qu'à  cette 
époque,  la  mamelle  est  gonflée,  le  mamelon  s'écrase,  est  moins  saillant,  et  sa 
base  mal  circonscrite.  Ces  cireonslances  augmenteraient  les  difficultés  des 
premières  succions,  qui  seraient  plus  douloureuses  pour  la  mère.  Ajoutons 
que  les  réactions  de  la  fièvre  de  lait  sont  plus  intenses  quand  on  n'a  pas  fait 
teter  l'enfant  avant  qu'elle  ne  s'établisse. 

Il  faudra  veiller  pendant  les  premiers  jours  à  ce  que  l'enfant  prenne  le  sein, 
couché  auprès  de  sa  mère,  qui  s'incline  un  peu  sur  le  côté  pour  que  le  mame- 
lon tombe  en  quelque  sorte  dans  sa  bouche.  La  mère  ne  doit  pas  prendre  la 
position  assise  à  une  époque  où  l'utérus,  très-volumineux,  obéit  aux  lois  de  la 
pesanteur,  et  tombe  dans  la  direction  anormale  que  la  situation  de  la  femme 
lui  imprime.  Les  mouvements  prématurés  qui  donnent  au  tronc  une  direction 
verticale,  sont  la  cause  la  plus  fréquente  des  déplacements  de  l'utérus  qu'on 
observe  après  l'accouchement. 

Au  début,  pour  habituer  l'enfant  à  teter,  on  lui  introduira  le  mamelon  dans 
la  bouche,  et  on  pressera  le  bout  du  sein  pour  en  faire  sortir  le  lait,  de  ma- 
nière à  guider  son  instinct. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  enfants  tetteut  lentement  et  peu  à  la  fois, 
bientôt  ils  se  fatiguent  et  s'endorment  sur  le  sein.  Il  faut  éviter  de  leur  laisser 
contracter  cette  habitude  et  on  les  place  dans  leur  berceau  aussitôt  qu'ils 
cessent  de  pratiquer  des  succions,  ce  qu'il  est  facile  de  constater  en  exami- 
nant les  mouvements  du  larynx  et  en  écoutant  le  léger  bruit  qui  se  produit 
pendant  la  déglutition. 

Après  la  fièvre  de  lait  on  commence  a  régler  les  repas  du  nouveau-né,  on 
doit  laisser  un  intervalle  de  deux  heures  entre  chaque  tetée,  l'intervalle  sera 
un  peu  moins  grand  pour  ceux  qui  sont  faibles  et  qui  prennent  peu  de  lait  à 
la  fois.  C'est  une  très-mauvaise  habitude  que  de  donner  à  chaque  instant  le 
sein  à  l'enfant  pour  l'empêcher  de  crier,  on  fatigue  son  estomac  en  le  remplis- 
sant d'un  nouveau  liquide  avant  que  la  digestion  de  celui  qu'il  a  absorbé 
ne  soit  complète  ou  au  moins  très-avancée. 

Il  est  important  de  l'habituer  à  ne  pas  teter  la  nuit.  La  mère  a  besoin  de 
repos,  et  les  fatigues  de  l'allaitement  deviennent  excessives  pour  les  femmes 
délicates  qui  sont  privées  de  sommeil,  l'enfant  lui-même  se  trouve  bien  de  ce 
repos.  L'habitude  doit  en  être  contractée  presque  dès  le  début  de  l'allaite- 
ment, on  doit  donner  le  sein  vers  dix  ou  onze  heures  du  soir,  puis  vers  six 
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heures  du  matin.  Les  premières  nuits  sont  pénibles,  l'enfant  crie  et  s'agite  ; 
mais  il  faut  s'armer  de  courage,  il  faut  que  la  mère  sache  résister  ut  qu  elle 
ne  se  laisse  pas  attendrir  par  ces  plaintes.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l'entant 
semble  comprendre  que  ses  colères  sont  inutiles,  et,  l'habitude  une  fois  prise, 
les  nuits  sont  paisibles.  Cette  condition  de  l'allaitement  est  très-importante  et 
je  ne  saurais  trop  insister  sur  sa  nécessité  dans  l'intérêt  de  la  mère  et  de  l'en- 
fant. Si  le  nouveau-né  était  faible  et  que  l'on  pût  craindre,  en  raison  de  la 
petite  quantité  de  lait  qu'il  absorbe  a  chaque  repas,  que  l'intervalle  de  sept 
heures  de  diète  lui  devient  nuisible,  on  pourrait,  dans  les  premiers  temps,  lui 
donner  une  fois  dans  la  nuit  du  lait  de  vache  au  moyen  du  biberon. 

L'enfant  sera  habitué  à  prendre  les  deux  seins,  qu'on  lui  présentera  succes- 
sivement. A  mesure  qu'il  avance  en  âge  on  éloigne  les  heures  de  l'allaitement, 
vers  le  second  mois  chaque  repas  sera  séparé  par  un  intervalle  de  trois 
heures.  Le  lait  doit  être  sa  nourriture  exclusive  jusqu'à  l'âge  de  six  mois. 

Lorsque  l'étal  de  l'enfant  permet  de  douter  que  la  quantité  de  lait  absorbée 
à  chaque  repas  soit  suffisante  pour  son  alimentation,  il  faut  avoir  recours 
à  la  méthode  de  N.  Guillot,  qui  consiste  à  le  peser  avant  et  après  qu'il  a  pris 
le  sein.  La  différence  des  deux  pesées  indique  la  quantité  de  lait  absorbé. 

Bouchard,  quia  étudié  avec  soin  cette  question  à  la  Maternité,  a  trouvé  que 
la  moyenne  de  chaque  tetée  serait  successivement  de  3,  15,  iO  et  55  grammes 
pendant  les  quatre  premiers  jours  de  la  vie.  Ce  chiffre  s'élève  de  60  à  80 
grammes  pendant  les  cinq  premiers  mois  et  de  100  à  130  après  cette 
époque. 

Le  même  auteur  a  examiné  la  quantité  totale  de  lait  absorbé  journellement 
pur  l'enfant  depuis  la  naissance  jusqu'au  neuvième  mois  et  il  a  constaté  les 


moyennes  suivantes: 

GRAMME*. 

Premier  jour   30 

Deuxième  jour   150 

Troisième  jour   450 

Quatrième  jour   550 

Après  le  premier  mois   650 

Après  le  troisième  mois   750 

Après  le  quatrième  mois   850 

De  six  à  neuf  mois  .'  050 


Il  est  rare  qu'un  vice  de  conformation  de  l'enfant  fasse  obstacle  à  la  succion. 
Ordinairement  l'inefficacilè  de  ses  efforts  tient  à  son  inexpérience;  le  mame- 
lon s'introduit  sous  la  langue  et  le  lait  ne  s'écoule  pas.  S'il  existe  des  vices  de 
conformation  sérieux  et  incompatibles  avec  l'allaitement  au  sein,  on  cherche 
à  y  remédier;  si  cela  est  impossible  on  change  le  mode  de  nutrition.  Dans 
les  cas  de  paralysie  faciale,  il  faut,  en  pressant  le  bout  du  sein,  faire  couler 
dans  la  bouche  de  l'enfant  le  lait  qu'il  ne  peut  teler,  pendant  les  quelques 
jours  que  la  guérison  met  à  s'accomplir.  La  brièveté  du  filet  de  la  langue  s'op- 
pose très-rarement  à  la  succion.  Dans  le  cas  où  cette  anomalie  serait  un  ob- 
stacle sérieux,  on  aurait  recours  à  la  section  du  filet  qui  s'opère  au  moyen 
des  ciseaux  dirigés  sur  le  pavillon  fendu  de  la  sonde  cannelée. 

Vers  l'âge  de  six  mois  on  pourra  ajouter  au  régime  de  l'enfant  de  petits  po- 
tages. La  bouillie  faite  avec  de  la  farine,  du  lait  et  du  sucre,  est  l'aliment  clas- 
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sique  et  presque  le  soûl  connu  dans  les  campagnes.  Mais  trop  souvent  la 
manière  dont  on  la  prépare  la  rend  indigeste  et  fort  nuisible  pour  l'enfant. 
La  farine  mal  cuile  forme  une  espèce  de  colle,  dont  l'usage  fatigue  ses  organes 
digestifs.  Il  faut  donc  avoir  soin  de  veiller  à  ce  que  les  bouillies  soient  par- 
faitement cuites;  la  farine  sera  seulement  sècbée  au  four,  et  on  évitera  qu'elle 
ne  soit  torréfiée  ou  roussie.  On  pourra  varier  la  nature  des  farines  et  em- 
ployer celle  de  pommes  de  terre,  l'arrow-root  ou  celle  de  riz.  La  panade 
de  biscottes  est  un  très-bon  aliment. 

Je  préfère  à  ce  mode  d'alimentation,  les  potages  au  bouillon  de  bœuf,  un  peu 
dégraissé,  dans  lequel  on  fait  cuire  des  pâtes  :  vermicelles,  tapioca  ou  se- 
moule. Il  faut,  je  le  répète,  en  surveiller  la  cuisson,  el  si  l'on  emploie  le  pain, 
le  faire  bouillir  avec  le  bouillon  pour  faire  ce  qu'on  appelle  une  soupe  miton- 
née.  J'ignore  les  motifs  qui  portent  les  auteurs  à  réserver  les  potages  gras 
pour  un  âge  plus  avancé  ;  le  bouillon,  constitue  un  aliment  très-complet  et 
d'une  digestion  facile.  Pour  ma  part,  je  n'ai  qu'à  me  louer  de  son  emploi  à 
partir  du  sixième  mois,  et  je  crois  qu'il  y  a  avantage  à  rompre  avec  une  cou- 
tume traditionnelle  qui  n'est  pas  suffisamment  justifiée. 

11  n'y  a  aucun  inconvénient  à  lui  faire  boire  un  peu  d'eau  rougie. 

Pour  habituer  l'enfant,  progressivement,  à  ce  nouveau  régime,  on  lui  don- 
nera d'abord  de  très-petites  quantités  de  potage,  puis  on  augmentera  progres- 
sivement la  dose  à  mesure  que  les  besoins  de  nutrition  rendent  l'allaitement 
insuffisant. 

Si  plus  tard  on  ajoute  quelques  aliments  solides,  il  faut  les  choisir  de  na- 
ture à  ce  qu'ils  soient  dans  un  état  de  division,  qui  en  rende  facile  la  digestion 
stomacale.  On  pourra  donner  un  peu  d'œuf,  de  la  viande  coupée  en  très- 
minces  tranches,  perpendiculairement  à  la  direction  de  la  libre  musculaire. 
Il  faut  éviter  de  donner  à  l'enfant,  sous  prétexte  de  les  lui  faire  sucer,  des 
morceaux  de  viande  d'un  notable  volume,  il  pourrait  tenter  de  les  avaler  et 
on  aurait  à  craindre  des  accidents. 

On  doit  absolument  proscrire  cette  détestable  coutume  qu'ont  les  nourrices 
de  donner  aux  enfants,  sous  le  nom  de  suçon,  des  nouets  de  chiffons  conte- 
nant du  pain  ou  d'autres  substances.  Indépendamment  d'une  solte  habitude 
qu'il  est  difficile  de  faire  passer,  cette  pratique  donne  lieu  à  une  succion  in- 
cessante de  l'enfant  sur  ce  chiffon,  qui  ne  lui  donne  aucun  aliment;  il  en 
résulte  une  insalivation  continue  et  assez  considérable,  qui  le  fatigue. 

Hygiène  de  la  femme  qui  allaite.  —  Le  régime  des  femmes  qui  allaitent 
ne  présente  rien  de  particulier,  il  doit  être  réparateur  et  fortifiant.  Il  serait 
puéril  de  leur  interdire,  comme  on  le  recommande  les  boissons  acidulées, 
l'usage  de  tel  ou  tel  aliment.  La  femme  ne  doit  rien  changer  à  ses  habitudes, 
et  éviter  tout  excès  de  nature  à  troubler  les  fonctions  digestives.  La  bière 
sera  employée  utilement  comme  boisson  dans  l'intervalle  des  repas.  Il  est  bon 
de  surveiller  l'alimentation  des  femmes  de  la  campagne  qui  se  placent 
comme  nourrices  dans  les  familles;  leur  nourriture  habituelle  est  surtout 
végétale,  et  il  y  aurait  des  inconvénients  à  lui  substituer  brusquement  des 
aliments  trop  animalisès,  le  changement  dans  leurs  habitudes  doit  se  faire 
progressivement. 
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Rien  que  l'allaitement  soit  une  fonction  physiologique,  it  n'en  constitue  pas 
moins  une  cause  d'affaiblissement  notable  chez  les  femmes  qui  ne  sont  pas 
très-vigoureuses.  L'indication  principale  consiste  donc  à  les  tonifier,  et  à  ce 
point  de  vue,  l'exercice  au  grand  air,  les  promenades  seront  d'utiles  auxi- 
liaires du  régime  tonique  que  nous  avons  préconisé. 

Allaitement  maternel.  —  L'allaitement  maternel  est  le  mode  de  nutrition 
le  plus  naturel  et  le  plus  favorable  au  nouveau-né.  Les  femmes  qui  cherchent 
a  s'y  soustraire  sans  motifs  plausibles  manquent  à  un  devoir  sacré.  C'est  là 
un  principe  incontestable  et  qui  fait  partie  de  la  morale  de  tous  les  peuples. 

Mais  le  principe  posé,  il  serait  absurde  d'en  outrer  les  conséquences  et 
d'exiger  dans  tous  les  cas  que  la  mère  allaite  son  enfant.  Les  poètes  et  les 
moralistes  ont  écrit  de  fort  belles  choses  sur  ce  sujet,  mais  ils  n'ont  pas 
qualité  pour  juger  la  question,  et  c'est  le  médecin  seul,  dont  l'esprit  exact 
écarte  les  entraînements  du  lyrisme  et  du  parti  pris,  qui  doit  décider  si  une 
femme  peut  ou  non  allaiter  son  enfant. 

La  question  est  assez  complexe  et  on  a  souvent  à  tenir  compte  de  circon- 
stances nombreuses  et  diverses  qui  peuvent  influer  sur  la  décision  qu'on  est 
appelé  a  prendre,  car  il  faut  avant  tout  que  la  santé  de  l'enfant  soit  entourée 
tin  plus  de  garanties  possible. 

Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  conditions  physiologiques  que  doit  pré- 
senter la  femme  qui  veut  nourrir.  Nous  rappellerons  simplement  ici  celles 
qui  ont  le  plus  d'importance  :  1°  quantité  suffisante  et  bonne  qualité  de  lait  ; 
2°  conformation  normale  de  l'appareil  mammaire  ;  3°  bon  état  de  santé,  vi- 
gueur suffisante  pour  supporter  les  fatigues  de  l'allaitement;  ¥  absence  d'af- 
fections convulsives. 

Il  est  évident  que  les  mères  qui  sont  privées  d'une  ou  de  plusieurs  de 
ces  conditions  essentielles,  devront  être  considérées  comme  peu  propres  à 
nourrir.  Cependant  il  faut  tenir  compte  avant  de  prendre  un  parti,  de  ce 
qui  doit  advenir  pour  l'enfant.  Si  la  situation  des  parents  leur  permet 
de  choisir  une  nourrice  sur  lieu,  qui  sera  immédiatement  surveillée,  point 
d'hésitation,  car  le  bon  lait  d'une  nourrice  vaut  mieux  que  le  mauvais 
lait  d'une  mère.  Mais  si  l'enfant  devait  être  emmené  par  une  nourrice,  dans 
un  pays  éloigné,  où  il  ne  sera  pas  surveillé  par  des  parents  ou  des  amis  de 
la  famille,  alors  j'avoue  que  j'hésiterais  un  peu;  j'ai  constaté  tant  d'horri- 
bles choses  de  la  part  des  nourrices  abandonnées  à  leurs  propres  instincts, 
que  je  préférerais  laisser  l'enfant  à  sa  mère,  si  elle  n'était  que  médiocre 
nourrice,  plulAi  que  de  l'exposer  aux  chances  désastreuses  de  l'éloignement 
sans  surveillance.  Je  préférerais  surtout  avoir  recours  à  l'allaitement  mixte, 
bien  que  je  le  considère  comme  mauvais  dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Après  avoir  examiné  les  conditions  physiologiques  relatives  à  la  mère,  il 
faut  encore  tenir  compta  de  sa  volonté.  L'allaitement  est  une  fonction  très- 
pé  lible,  p'eine  d  asservi>scments  et  de  fatigues,  les  femmes  puisent  dans  leur 
amour  maiernel  le  courage  de  les  supporter.  Mais  parfois  l'amour  est  tiède, 
les  instincts  de  coquetterie  fout  redouter  l'altération  des  formes,  la  mère  ne 
veut  ou  ne  peut  sacrifier  ses  affaires  ou  ses  plaisirs  aux  exigences  de  cette 
pénible  fonction.  Souvent  le  mari  redoute  pour  lui-même  les  nuits  sans  som- 
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mcil  que  les  cris  dp  l'enfant  occasionnent.  Dans  ces  conditions,  les  conseils  cl 
les  exhortations  du  médecin  auront  bien  peu  de  chances  d'être  écoutés. 

Les  partisans  passionnés  de  la  nourriture  par  la  mère,  ont  été  au  delà  du 
vrai  en  prétendant  que  les  femmes  qui  n'allaitent  pas  sont  plus  exposées  que 
les  autres  aux  inflammations  de  la  mamelle.  C'est  justement  le  contraire  qui 
est  exact,  et  il  est  d'observation,  que  les  abcès  de  la  glande  sont  de  beaucoup 
plus  fréquents  chez  les  nourrices  que  chez  les  autres  femmes,  surtout  après 
une  lactation  interrompue,  abstraction  faite,  bien  entendu,  des  maladies  du 
mamelon  qui  surviennent  exclusivement  sous  l'influence  de  l'allaitement. 

Il  n'est  pas  plus  exact  de  dire  que  les  femmes  qui  nourrissent  sont  moins 
exposées  aux  affections  puerpérales.  L'observation  n'a  nullement  sanctionné 
cette  manière  de  voir.  Kn  résumé,  si  l'on  doit  désirer  que  la  mère  obéisse  à  la 
loi  naturelle,  qui  lui  fait  un  devoir  de  nourrir  son  enfant,  c'est  surtout  à  cause 
des  soins  dévoués  qu'elle  lui  prodiguera  et  qu'une  femme  étrangère  lui  ac- 
cordera bien  rarement.  Cependant,  si  elle  ne  présentait  pas  les  conditions 
nécessaires  que  nous  avons  indiquées,  il  faudrait  combattre  les  aspirations 
de  l'amour  maternel  et  exiger,  dans  l'intérêt  de  l'enfant,  qu'on  ait  recours  a 
l'allaitement  par  une  nourrice  à  gages. 

Allaitement  par  une  nourrice  a  gage».  —  Lorsqu'on  est  forcé  de  re- 
courir à  une  nourrice  à  gages,  on  doit  se  montrer  plus  exigeant  sous  le  rap- 
port des  qualités  qu'elle  doit  présenter  qu'on  ne  le  serait  pour  la  mère,  indé- 
pendamment des  conditiuns  essentielles  nécessaires  à  la  femme  qui  veut 
allaiter,  et  que  nous  avons  énumôrées  plus  haut.  Elle  doit  remplir  des  indi- 
cations particulières  qu'il  est  bon  de  ne  pas  négliger. 

Les  nourrices  à  gages  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  celles  qui  al- 
laitent sur  lieu,  et  celles  qui  emportent  l'enfant  à  la  campagne.  Si  cette 
différence  n'entraîne  aucune  distinction  entre  les  qualités  exigibles,  il  n'en 
est  pas  de  môme  au  point  de  vue  des  garanties  nécessaires  à  l'existence  de 
l'enfant.  Nous  nous  occuperons  d'abord  des  nourrices  de  la  première  classe. 

Nourrices  sur  lieu.  —  Le  médecin  la  choisira  lui-même,  lui  seul  est  ca- 
pable d'apprécier  les  circonstances  qui  peuvent  la  faire  accepter  ou  refuser. 
Il  la  soumettra  à  un  examen  assez  complot  pour  s'assurer  qu'elle  n'a  aucune 
affection  diathésique,  surtout  la  scrofule  et  la  syphilis.  11  examinera  l'état 
du  pharynx,  et  des  ganglions  lymphatiques  ;  et  cherchera  sur  la  peau  la 
trace  des  taches  ou  des  cicatrices  qui  résultent  de  ces  affections.  Il  constatera 
l'état  de  santé  de  son  enfant,  et  s'informera  autant  que  possible,  qu'il  est  bien 
à  elle,  et  qu'elle  ne  l'a  pas  emprunté  pour  cette  circonstance. 

La  nourrice  doit  être  robuste,  avoir  les  seins  bien  développés  et  pourvus 
d'un  lait  abondant,  qui  sera  soumis  à  l'examen  microscopique.  Une  belle 
dentition  n'est  pas  une  condition  essentielle,  cependant  il  ne  faudrait  pas 
que  le  mauvais  état  de  la  bouche  fût  un  obstacle  à  la  mastication,  la  nutri- 
tion pourrait  en  souffrir;  ou  qu'elle  occasionnAt  la  fétidité  de  l'haleine.  Elle 
doit  avoir  de  20  à  3,*>  ans,  c'est  l'âge  de  la  vigueur;  plus  jeune  elle  pourrait 
manquer  de  la  maturité  d'esprit  nécessaire  pour  comprendre  les  devoirs  de 
sa  situation. 

Je  préfère  les  filles' mères  aux  femmes  mariées,  On  peut  exercer  sur  elles 


Digitized  by  Google 


712 


ÀCCMH  HKMRNT. 


une  surveillance  plus  complète  et  on  n'a  pas  à  redouter  les  exigences  d'un 
mari  qui  vient  souvent  exploiter  la  famille.  Une  femme  brune  sera  préférée, 
à  qualités  égales,  à  une  blonde.  Une  pluripare  a  plus  d'expérience  et  s'en- 
tend mieux  à  soigner  l'enfant,  qu'une  primipare  dont  l'éducation  n'est  pas 
encore  faite.  C'est  donc  une  circonstance  dont  il  laut  encore  tenir  compte. 

Le  lait  de  la  nourrice  doit  avoir  de  deux  à  six  mois  au  plus.  Une  femme 
qui  vient  de  faire  un  élève,  peut  fournir  une  quantité  de  lait  suffisante,  mais 
on  doit  craindre  que  la  sécrétion  ne  diminue  ou  ne  tarisse  avant  que  le  nou- 
veau nourrisson  puisse  s'en  passer. 

On  dit  qu'un  jeune  enfant  renouvelle  le  lait,  c'est  une  erreur.  Seulement 
comme  en  raison  de  son  âge  il  prend  moins  de  nourriture  que  celui  qui  l'a 
précédé,  les  seins  se  gonflent  dans  les  premiers  jours. 

Il  est  absolument  impossible,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  s'assu- 
rer des  qualités  morales  de  la  nourrice,  ordinairement  on  la  choisit  sur-le- 
champ,  et  sa  physionomie  est  la  seule  garantie  qu'elle  présente.  Je  n'ai  pas 
besoin  de  dire  combien  ce  renseignement  est  trompeur.  Le  plus  souvent,  elles 
se  montrent  exigeantes  et  d'un  caractère  difficile,  elles  exploitent  de  toutes 
les  manières  la  tendresse  des  parents;  leurs  dispositions  à  se  faire  servir 
devient  une  source  de  querelles  avec  les  autres  domestiques.  11  est  rare 
que  celles  qui  ont  l'humeur  douce,  ne  se  gâtent  pas  au  contact  des  nour- 
rices qu'elles  rencontrent  lorsqu'elles  sortent  l'enfant.  Aussi,  pour  beaucoup 
de  raisons,  est-il  prudent  de  toujours  l'accompagner  dans  ses  promenades. 
L'embarras  qu'elles  causant  dans  les  familles  est  un  motif  qua  le  praticien 
doit  faire  valoir  pour  engager  la  mère  à  nourrir  quand  cela  est  possible. 

J'ai  pour  habitude,  toutes  les  fois  que  je  choisis  une  nourrice,  de  la  pré- 
venir que  je  n'ai  pas  de  préjugés  relativement  au  changement  de  lait,  et  que 
si  elle  s'expose  à  donner  des  sujets  de  plaintes,  je  la  remplacerai  sans  hési- 
tation comme  un  autre  domestique.  Cette  menace,  que  j'ai  souvent  mise  à 
exécution,  suffit  ordinairement  pour  les  empêcher  de  se  montrer  trop  exi- 
geantes. 

Noorrices  a  ia  ckmpagnb.  —  Lorsqu'on  réfléchit  à  la  misérable  situation 
des  enfants  qui  sont  confiés  aux  nourrices  de  la  campagne,  le  cœur  se  serre. 
On  s'indigne  de  voir  que  dans  un  pays,  où  les  éleveurs  de  chevaux,  de  bes- 
tiaux ou  même  de  chiens,  reçoivent  des  encouragements  et  des  récompenses 
dans  les  comices  et  les  expositions,  de  malheureux  enfants  se  trouveut  livrés 
sans  surveillance,  sans  protection,  à  tous  les  dangers  qui  résultent  pour  eux  de 
la  routine,  de  l'indifférence,  de  l'incurie  ou  de  la  rapacité  des  nourrices  mer- 
cenaires. J'ai  formulé,  il  y  a  déjà  une  dizaine  d'années,  un  plan  d'organisation 
ayant  pour  but  de  soumettre  les  nourrices  ù  une  surveillance  efficace,  sans 
constituer  pour  l'fitat  une  charge  même  légère.  Il  est  vivement  à  désirer  que 
ce  plan  ou  tout  autre,  soit  mis  à  l'étude  ;  que  de  pauvres  créatures  rencon- 
trent enfin  la  protection  û  laquelle  elles  ont  droit,  et  dont  l'urgence  est  dé- 
montrée par  le  résultat  des  statistiques  mortuaires. 

Les  principales  causes  de  la  mortalité  qu'on  observe  dans  ces  conditions 
sont  :  d'abord  l'allaitement  insuffisant,  la  nourrice  ne  sevré  pas  son  enfant 
et  ne  donne  à  ^étranger  qu'une  faible  partie  du  lait  dont  il  a  besoin.  Elle  sup- 
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plée  à  cette  insuffisance  par  les  aliments  le  plus  souvent  grossiers  des  gens 
de  la  campagne,  et  qui  deviennent  la  source  d'affections  intestinales  mor- 
telles. 

Le  défaut  de  soins,  la  malpropreté  et  le  froid  sont  encore  des  causes  qui 
agissent  d'une  manière  funeste  sur  l'enfant.  La  nourrice  occupée  au  dehors 
par  les  travaux  des  champs,  laisse  presque  continuellement,  dans  les  premiers 
temps,  1  enfant  dans  son  berceau,  au  milieu  de  ses  déjections  et  trop  souvent 
exposé  au  froid.  On  a  noté  que  la  mortalité  est  très  notablement  plus  grande 
en  hiver  que  dans  les  saisons  chaudes. 

Plus  tard,  quand  il  peut  quitter  son  berceau,  on  le  confie  à  des  enfants  trop 
jeunes,  qui  n'ont  point  assez  de  raison  pour  jouer  le  rôle  de  surveillants  ; 
et  le  pauvre  abandonné  est  exposé  aux  brûlures,  aux  chutes  et  à  des  accidents 
qui  peuvent  compromettre  sa  vie. 

Il  est  certain  que  toutes  les  nourrices  n'oublient  pas  aussi  complètement 
leurs  devoirs,  et  ne  considèrent  pas  le  petit  être  qui  leur  est  confié,  unique- 
ment comme  une  source  de  revenu  pour  leur  ménage.  Cependant  je  crois 
que  celles  qui  ont  pour  l'enfant  des  soins  maternels  constituent  la  minorité* 
et  encore  il  faut  tenir  compte  de  l'esprit  de  routine  de  ces  dernières  et  de  leur 
ignorance  des  principes  les  plus  élémentaires  de  l'hygiène. 

Les  dangers  que  court  le  nouveau-né  chez  les  nourrices  de  la  campagne, 
sont  un  peu  atténués  lorsqu'un  parent  ou  un  ami  de  la  famille  habite  le  même 
pays  et  se  charge  d'une  surveillance  active,  ou  lorsque  l'enfant  est  envoyé 
dans  une  localité  assez  rapprochée  du  lieu  de  sa  naissance  pour  qu'on  puisse 
lui  faire  de  fréquentes  visites. 

Il  faut  autant  que  possible  choisir  une  nourrice  qui  ail  une  vache,  si  elle  ré- 
serve la  meilleure  part  de  son  lait  pour  son  enfant,  on  pourra  espérer  au 
moins  quelle  donnera  au  nourrisson,  celui  de  la  vache,  au  lieu  des  soupes 
grossières,  des  bouillies  mal  cuites,  et  des  pommes  de  terre  qu'elles  lui  pro- 
diguent trop  souvent. 

Les  dangers  que  l'enfant  peut  courir  chez  les  nourrices  de  la  campagne 
doivent  être  signalés  aux  mères  pour  les  engager  à  élever  leur  enfant  lorsque 
ce  la  est  possible. 

ALLAITEMENT  PAU  LES  ANIMAUX 

AUaHeoMHt  direct.  —  J'avoue  que  je  préfère  beaucoup  ce  mode  d'élevage 
à  celui  que  je  viens  de  signaler.  Je  le  place  sur  la  même  ligne  que  celui  par 
la  nourrice  sur  lieu,  surtout  lorsqu'il  peut  se  faire  dans  la  maison  maternelle: 
non  pas  que  le  lait  soit  absolument  aussi  convenable  pour  l'enfant,  mais  cette 
condition  défavorable  se  trouve  compensée  par  la  suppression  des  inconvé- 
nients que  j'ai  signalés  en  parlant  des  nourrices  sur  lieu. 

Ce  mode  de  nourriture  n'est  pas  très-employé  en  France,  parce  que  les 
conditions  d'habitation  permettent  rarement  de  le  mettre  en  usage  à  Paris,  et 
que  c'est  de  Paris  que  partent  les  préceptes  qui  font  autorité.  Dans  quelques 
contrées  de  l'Allemagne  et  en  Suisse,  l'allaitement  direct  est  très-employé  et 
prend,  dans  certains  cantons,  les  proportions  d'une  méthode  générale.  Ce 
qui  prouve  qu'il  n'a  pas  les  inconvénients  que,  théoriquement,  on  pourrait  lui 
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reprocher.  Dans  les  quelques  cas  où  j'ai  pu  l'employer,  je  n'ai  eu  que  des 
succès. 

Les  tableaux  que  nous  avons  donné  (page  G94)  de  la  composition  chimique 
du  lait  mettent  en  relief  quelques  points  intéressants  qui  trouvent  ici  leur 
place.  Nous  avons  vu  que,  des  treize  analyses  du  premier  tableau,  il  n'en  est 
pas  deux  qui  fournissent  des  résultats  identiques,  et  que  certaines  présentent 
dans  les  principes  constituants  des  écarts  très-notables  avec  les  chiffres  accep- 
tés comme  moyennes.  J'ajouterai  que  les  résultats  signalés  par  chacun  des 
auteurs  portent,  non  pas  sur  une  seule  expérience,  mais  sur  un  groupe  de 
faits  présentant  des  maximum  et  des  minimum  qui  s'éloignent  encore  plus  in- 
dividuellement des  limites  moyennes.  Il  est  fort  probable  qu'on  trouverait  les 
mêmes  variétés  si  les  analyses  étaient  aussi  nombreuses  pour  les  animaux.  Il 
en  résulte  que  si  en  théorie  on  s'attache  à  un  type,  dans  la  pratique  on  ren- 
contre, sans  s'en  douter,  des  femmes  dont  la  composition  du  lait  diffère  plus 
de  la  moyenne  normale  qu'il  ne  diffère  de  celui  des  animaux.  Il  se  pourrait 
donc  que  les  résultats  désastreux  de  l'allaitement  artificiel  soient  dus  plutôt 
à  la  manière  dont  le  liquide  est  administré  qu'à  sa  composition. 

On  a  dit  que  le  lait  d'ànesse  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  du  lait  de 
femme.  Cela  est  peut-être  vrai,  mais  il  faut  remarquer  qu'il  se  rapproche  sur- 
tout des  laits  pauvres  ;  il  contient  moins  de  parties  solides.  Les  chiffres  du 
beurre,  de  la  Incline  et  du  caséum  sont  relativement  faibles  ;  il  contient  plus 
d'eau  et  de  sels.  Celui  de  la  vache  est  trop  riche  en  beurre,  en  caséum  et  en 
sels,  mais  il  est  pauvre  en  Incline.  Celui  de  la  chèvre  se  rapproche  beaucoup 
de  ce  dernier  avec  un  léger  excès  de  beurre. 

Nous  rappellerons  qu'on  peut  atténuer  cet  excès  d'éléments  plastiques  en 
empruntant  à  l'animal  seulement  les  premiers  produits  de  la  traite,  qui  sont 
moins  chargés  de  matières  solides  que  lorsque  la  mamelle  commence  a  se 
vider.  Cette  précaution,  impossible  chez  la  femme,  est  praticable  sur  les  ani- 
maux, car  ils  ont  plus  de  lait  que  n'en  peut  consommer  un  nouveau-né. 

Dans  l'allaitement  par  ce  procédé ,  il  faut  tenir  compte  non-seulement  de 
la  composition  du  lait,  mais  encore  de.  la  commodité  ou  même  de  la  possibi- 
lité de  disposer  de  l'animal  qui  doit  nourrir.  La  vache  ne  peut  quitter  1  etable, 
et  il  faut ,  la  nuit ,  l'hiver,  lui  porter  l'enfant,  ce  qui  ne  serait  pas  sans  incon- 
vénients. De  plus,  ses  trayons  sont  trop  volumineux,  et  ne  peuvent  pas  être 
saisis  facilement  par  le  nouveau-né.  Les  mêmes  difficultés  se  rencontrent  pour 
l'Anesse;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  chèvre,  ses  trayons  sont  petits,  et  on 
peut  l'appeler  dans  l'appartement,  lorsqu'on  a  besoin  de  ses  services. 

C'est  donc  à  la  chèvre  que  l'on  doit  exclusivement  avoir  recours.  Le  lait 
qu'elle  donne  est  assez  abondant  pour  nourrir  *leux  enfants.  Le  nouveau-né 
pourra  prendre  seulement  la  partie  séreuse  du  lait  de  chaque  mamelle,  on 
tirera  artificiellement  et  de  suite  la  partie  plus  chargée  d'éléments  plasti- 
ques, de  manière  à  ce  que  le  liquide  soit  redevenu  séreux  quand  l'enfant  tet- 
tera  de  nouveau.  Ces  précautions  ne  sont  guère  utiles  que  dans  les  deux  pre- 
miers mois,  car  l'enfant  est  bientôt  assez  développé  pour  supporter  un  lait 
plus  nutritif. 

On  sait  que  le  régime  a  une  certaine  influence  sur  la  composition  du  lait. 
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II  eut  donc  été  fort  utile  de  savoir  quel  est  le  genre  d'aliments  qui  pourrait 
rendre  le  lait  un  peu  séreux  sans  fatiguer  ranimai.  Des  recherches  assez  nom- 
breuses ont  été  faites  dans  ce  but,  mais  leur  résultat  est  contradictoire.  Ainsi, 
Péligot  croit  que  la  betterave  est  l'aliment  le  plus  propre  à  faire  un  lait  riche 
en  principes  plastiques  ;  tandis  que  Vernois  et  Becquerel  la  considèrent  comme 
parfaitement  convenable  pour  produire  un  lait  séreux. 

On  a  dit  que  le  lait  est  moins  odorant  chez  les  chèvres  blanches  que  chez 
les  autres,  on  la  choisira  donc  de  cette  couleur.  L'animal  sera  tenu  très-pro- 
prement, sa  litière  de  paille  devra  être  changée  tous  les  jours  ;  enfin ,  il  faut 
éviter  de  la  laisser  constamment  enfermée  dans  l'étable.  La  chèvre  est  très- 
éducable,  elle  ne  tarde  pas  à  témoigner  une  véritable  affection  à  l'enfant,  et 
se  prête  avec  beaucoup  de  docilité  à  son  rôle  de  nourrice. 

Dans  les  commencements,  il  est  bon  ,  pour  éviter  les  inconvénients  de  ses 
mouvements  brusques,  de  rattacher  par  les  cornes  à  la  muraille  au  moyen 
d'un  lien  un  peu  court;  on  lui  donne  quelques  poignées  de  son  ou  de  four- 
rage, pour  l'occuper  pendant  que  l'enfant  tette.  La  mère  tient  ce  dernier  dans 
un  petit  berceau  disposé  sous  la  bêle  ,  de  manière  à  ce  que  le  pis  arrive  à  sa 
bouche.  Au  bout  de  peu  de  temps  la  chèvre  accourt  au  moindre  appel ,  et  se 
place  d'elle-même  dans  la  situation  convenable. 

Dans  le  cas  où  une  syphilis  vient  s'opposer  d'une  manière  absolue  à  ce 
que  l'enfant  soit  confié  à  une  nourrice,  l'allaitement  par  une  chèvre  présente 
cet  avantage,  qu'on  peut  modifier  son  lait  au  moyen  de  préparations  me/cu- 
rielles  et  de  l'iodure  de  potassium. 

Allaitement  «rtifleiei.  —  An  biberon,  à  la  cuillèi'e,  au  gobelet.  —  C'est  de 
tous  les  modes  de  nutrition  le  plus  défectueux,  il  doit  être  absolument  rejeté 
à  Paris  et  dans  les  grandes  villes,  où  il  donne  des  résultats  déplorables.  S'il 
réussit  mieux  à  la  campagne,  cela  tient  principalement  à  ce  que  l'air  est  moins 
altéré  et  plus  tonique,  et  à  ce  que  le  lait  n'est  pas  au'ant  sophistiqué.  Cepen- 
dant il  est  nécessaire  que  l'allaitement  artificiel  soit  intelligemment  dirigé  et 
que  les  conditions  mauvaises,  que  nous  avons  signalées  chez  les  nourrices  de 
la  campagne,  ne  viennent  pas  s'ajouter  aux  chances  défavorables  de  ce  mode 
de  nutrition. 

Villermé,  dans  sa  statistique  sur  les  décès  des  enfants  trouvés,  a  mis  en  évi- 
dence les  dangers  qui  résultaient  pour  eux  de  l'allaitement  artificiel.  A  Lyon 
on  les  confiait  a  des  nourrices  au  sein,  la  mortalité  n'a  été  que  de  5."»  p.  100; 
à  Reims,  ils  étaient  élevés  au  biberon,  et  la  proportion  des  morts  a  monté  à 
fi4  p.  H)0.  Ces  chiffres  n'ont  pas  besoin  de  commentaires. 

C'est  le  lait  de  vache  qu'on  emploie  habituellement.  Tous  les  auteurs  re- 
commandent de  le  couper  avec  de  l'eau  pendant  les  premiers  mois  pour  qu'il 
soit  moins  nourrisant.  Je  ne  crois  pas  que  ce  précepte,  si  généralement  adopté, 
puisse  être  suivi  sans  inconvénients.  En  examinant  le  lait  de  la  femme,  nous 
avons  vu  qu'il  suffit  d'une  laible  addition  d'eau  pour  le  rendre  séreux  et  moins 
propre  à  l'allaitement.  La  nourriture  artificielle  est  déjà  par  elle-même  une 
condition  défavorable,  qui  parait  tenir  en  partie  à  la  manière  dont  le  liquide 
est  administré  ;  il  semble  que  le  lait,  qui  s'est  refroidi  au  contact  de  l'air,  ait 
perdu  une  de  ses  propriétés,  et  qu'il  est  moins  propre  à  l'alimentation  du 


Digitized  by  Google 


716  A  CCOUC  II  K  M  K  PPT  • 

jeune  enfant,  évidemment,  ces  conditions  défavorables  seront  considérable- 
ment accrues,  si  on  altère  le  lait  par  l'addition  d'une  quantité  d'eau  qui  dilue 
ses  éléments  plastiques,  et  les  fait  descendre  très  au-dessous  de  ceux  qu'on 
trouve  dans  le  lait  des  mauvaises  nourrices. 

Cazeaux* recommande,  dans  la  première  semaine,  d'ajouter  à  une  partie  de 
lait  de  vache  trois  parties  d'eau,  et  d'opérer  le  mélange  par  parties  égales 
pendant  les  deux  premiers  mois.  Le  lait  de  femme  contient  \  H  de  parties  so- 
lides, et  celui  de  vache  156  ;  en  mélangeant  ce  dernier  de  trois  quarts  d'eau, 
on  le  fait  descendre  à  54  pour  la  première  semaine  et  à  65  pour  les  pi  emiers 
mois!  Est-il  possible  d'admettre  que  la  santé  de  l'enfant  puisse  s'accommoder 
de  ce  détestable  régime ,  et  ne  serait-il  pas  infiniment  plus  conforme  à  la  rai- 
son de  lui  donner  du  lait  pur,  qui  s'écarte  beaucoup  moins,  par  sa  composi- 
tion, de  celui  de  la  femme,  avant  qu'après  le  mélange  qu'on  lui  fait  subir? 

Ajoutons  que  si  on  prend  à  la  vache  seulement  le  lait  de  la  première  traite, 
qui  est  moins  riche  en  caséum,  on  se  rapproche  presque  complètement  du 
lait  humain. 

Les  proportions  du  mélange,  que  j'ai  indiquées  plus  haut,  n'appartiennent 
pas  à  Cazeaux,  mais  bien  à  la  tradition  ;  le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à 
cet  auteur  est  d'avoir  accepté  un  précepte  funeste  et  de  ne  pas  avoir  réagi 
contre  une  doctrine  qui  ne  s'appuie  sur  aucune  expérience  comparative  di- 
gne de  confiance.  Il  est  certain  que  dans  ces  conditions  on  aggrave  artificiel- 
lement les  dangers  de  ce  mode  d'allaitement,  et  qu'on  ne  doit  pas  être  surpris 
de  voir  succomber  les  enfants  soumis  A  un  régime  qui  abaisse  de  77  et  de 
46  p.  1^0  la  proportion  des  principes  nutritifs  qu'ils  doivent  s'assimiler. 

Pour  éviter  les  dangers  d'une  alimentation  trop  réparatrice  ,  on  donne  au 
nouveau-né  un  breuvage  détestable  et  qui  ne  peut  le  nourrir  d'une  manière 
suffisante. 

Quand  je  suis  forcé  de  subir  les  conditions  défavorables  de  ce  mode  d'allai- 
tement, je  conseille  le  lait  pur.  Dans  les  grandes  villes  le  commerce  se  charge 
de  le  mélanger  au  delà  des  proportions  nécessaires,  et,  à  la  campagne,  ou 
peut  ne  donner  à  l'enfant  que  le  produit  de  la  première  traite.  Je  préfère  su- 
bir les  inconvénients  possibles  d'un  excès  de  richesse,  que  de  confier  à  des 
mains  inintelligentes  et  incompétentes,  la  tache  fort  difficile  d'opérer  un  mé- 
lange dont  le  dosage  ne  peut  être  déterminé  d'avance,  en  raison  de  la  diffé- 
rence décomposition  que  présente  journellement  le  lait  employé. 

Lorsque  Grisolles  faisait  le  service  des  nouveau-nés,  il  observa  que  des  en- 
fants nourris  avec  le  lait  pur  du  commerce  de  Paris  succombaient  avec  les 
symptômes  de  la  mort  par  inanition.  11  arrêta  ces  accidents  en  substituant  a  ce 
liquide  un  lait  d'origine  certaine  et  dont  la  pureté  était  garantie. 

On  a  recommandé  de  donner  à  l'enfant  du  lait  tiède.  Il  est  probable  que 
le  conseil  serait  bon  à  suivre  si  l'on  pouvait  compter  sur  une  température  tou- 
jours égale,  si  surtout  ou  ne  réchauffait  pas  à  chaque  instant,  au  moment  de 
s'en  servir,  celui  que  contient  le  biberon.  Je  ne  saurais  dire  l'action,  qu'une 
pareille  manière  défaire,  peut  exercer  sur  la  composition  du  liquide,  cepen- 
dant il  est  douteux  qu'elle  soit  sans  inconvénients. 

11  est  profondément  regrettable  que,  sur  ces  points  si  importants  de  la  pra 
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tique  journalière,  on  en  soit  réduit  aux  principes  de  la  routine,  et  qu'on  ne 
puisse  pas  chercher  une  opinion  dans  les  résultats  d'une  expérimentation  sa- 
gement dirigée.  Je  sais  que  les  affirmations  ne  manquent  pas  ;  mais,  lorsqu'on 
veut  remonter  aux  principes  sur  lesquels  elles  se  fondent,  on  ne  trouve  abso- 
lument rien  qoi  mérite  une  attention  sérieuse,  rien  qui  soit  d'accord  avec  les 
règles  générales  de  la  physiologie  et  de  l'hygiène,  telles  qu'on  les  comprend 
de  nos  jours. 

Le  procédé  d'allaitement  artificiel  le  plus  convenable  est  celui  du  biberon 
muni  d'un  bout  en  ivoire  ramolli.  L'instrument  doit  être  tenu  très-propre,  il 
faut  le  laver  souvent  pour  éviter  l'altération  du  lait  qui  s'aigrit  facilement 
dans  la  partie  de  l'appareil  en  contact  avec  la  bouche  de  l'enfant.  Le  biberon 
se  rapproche  mieux  de  l'allaitement  naturel  que  les  autres  procédés,  le  lait 
coule  lentement  dans  la  bouche  du  nourrisson  et  se  mélange  avec  les  liquides 
salivaires  qui  en  facilitent  la  digestion.  11  n'en  est  pas  de  même  dans  l'allaite- 
ment par  la  timbale  ou  la  cuiller  qui  doivent  être  rejetés. 

Le  lait  employé  ne  doit  pas  subir  l'èbullition  qui  le  prive  de  l'air  qu'il  con- 
tient, et  le  rend  plus  indigeste.  L'allaitement  artificiel  devra  être  adopté  lorsque 
l'enfant  est  syphilitique,  que  la  mère  ne  peut  le  nourrir  elle-même  ou  qu'on 
ne  peut  avoir  recours  à  la  chèvre. 

Allaitement  Mixte.  —  L'allaitement  mixte  est  un  compromis  entre  deux  mé- 
thodes, l'une  bonne  et  l'autre  détestable.  Il  ne  saurait  donc  offrir  de  résultats 
très-avantageux.  Cependant  j'accepte,  sans  trop  de  répugnance,  ce  mode  de 
nutrition  par  la  mère,  lorsqu'elle  fournit  à  l'enfant  au  moins  la  moitié  de  ce 
qu'il  lui  est  nécessaire,  et  qu'elle  n'est  pas  dans  des  conditions  à  prendre  une 
nourrice  sur  lieu.  Les  dangers  qui  résultent,  pour  l'enfant,  de  son  séjour  cher 
une  nourrice  non  surveillée  sont  assez  sérieux  pour  que  je  préfère  lui  voir 
subir  les  inconvénients  de  l'allaitement  mixte.  Entre  deux  dangers  on  doit 
choisir  le  moindre. 

On  a  recours  à  ce  mode  d'alimentation  chez  les  femmes  dont  le  lait  n'est 
pas  assez  abondant,  ou  qui  ont  deux  jumeaux  à  nourrir.  On  supplée  à  l'insuf- 
fisance de  la  sécrétion  lactée  au  moyen  du  lait  de  vache. 

SEVRAGE 

Le  sevrage  est  une  circonstance  importante  de  la  vie  de  l'enfant.  On  ne  peut 
»  donc  pas  en  fixer  la  date  à  l'avance,  ou  la  subordonner  au  caprice 'des  parents. 
Les  considérations  déterminantes  seront  basées  sur  l'état  des  forces  et  du  dé- 
veloppement de  l'enfant,  mais  surtout  sur  la  période  d  évolution  de  sa  den- 
tition. 

L'arrêt  de  la  sécrétion  lactée  n'oblige  à  un  sevrage  prématuré  que  lorsqu'il 
se  produit  à  une  époque  très-rapprochée  de  celle  qui  paraît  convenable,  sans 
cela  on  poursuivrait  1  allaitement  en  ayant  recours  à  une  autre  femme. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  que  toutes  les  dents  soient  sorties  pour 
conseiller  le  sevrage,  car  leur  évolution  complète  n'a  lieu  souvent  que  vers 
deux  ans  ou  deux  ans  et  demi,  et  une  nourriture  aussi  prolongée  pourrait 
épuiser  la  femme. 
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Les  dents  sortent  par  groupes  distincts,  dont  l'apparition  successive,  ac- 
compagnée en  général  de  troubles  fonctionnels,  est  séparée  par  des  intervalles 
de  calme. 

I"  groupe.  —  Incisives  médians*  inférieures.  Elles  apparaissent  vers  le 
septième  mois.  Elles  sortent  ensemble  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures,  dr 
deux  jours,  de  huit  jours  au  plus.  Ce  sont  les  seules  qui  présentent  cette  par- 
ticularité. 

2e  groupe.  —  Incisives  médiane*  supérieures.  Elles  se  montrent  six  se- 
maines ou  deux  mois  après  les  premières.  Leur  apparition  n'est  point  aussi 
simultanée,  elle  peut  être  séparée  par  un  intervalle  de  huit  à  trente  jours. 

.V  groupe.  —  Incisive*  latérales  supérieures.  Elles  sortent  après  un  mois 
de  repos,  c'est-à-dire  vers  un  an,  leur  évolution  est  analogue  a  celle  du  groupe 
précèdent. 

\e  groupe.  —  Incisives  latérales  inférieures  et  premières  molaires.  —  Ces 
dents  se  montrent  dans  un  ordre  assez  irrégulier.  L'éruption  en  est  terminée 
vers  dix-sept  ou  dix-huit  mois. 

.V  groupe.  —  Canines.  Elles  sortent  du  vingt  au  vingt-quatrième  mois, 
parfois  plus  tard. 

tV"  groupe.  —  Dernières  molaires.  Après  un  repos  de  six  mois  elles  appa- 
raissent, c'est-à-dire  du  vingt-six  au  trentième  mois  et  la  première  dentition 
se  trouve  complète. 

Les  accidents  qui  accompagnent  souvent  l'éruption  d'un  groupe  de  dents, 
sont  parfois  très-péniblement  supportés  par  l'enfant.  Il  se  manifeste  ordi- 
nairement de  la  diarrhée,  qu'un  préjugé  assez  répandu  considère  comme 
utile.  Si  les  troubles  intestinaux  sont  peu  intenses  et  passagers,  on  peut 
attendre,  mais  s'ils  présentent  un  caractère  de  persistance  ou  de  gravité,  il 
faut  intervenir.  On  donnera  à  l'enfant  une  ou  deux  gouttes  par  jour  de  lau- 
danum dans  un  très-petit  lavement.  Il  est  rai  e  que  ce  moyen  ne  réussisse  pas. 

On  conçoit  que  si  on  sevrait  l'enfant  dans  ces  conditions,  on  aggraverait  la 
situation  en  le  privant  d'un  aliment  d'autant  plus  nécessaire  qu'il  refuse  tout, 
excepté  le  sein. 

La  règle  essentielle  du  sevrage  consiste  donc  à  profiter  de  l'intervalle  qui 
sépare  l'évolution  de  deux  groupes  dentaires.  Après  que  le  quatrième  groupe 
est  sorti,  l'enfant  a  seize  ou  dix-huit  mois  et  le  moment  est  favorable. 

Les  périodes  d'évolution  que  j'ai  signalées  sont  assez  régulières,  cepen- 
dant on  observe  sur  ce  point  des  irrégularités  dont  il  faut  savoir  tenir 
compte.  ' 

On  a  discuté  s'il  était  plus  convenable  de  sevrer  brusquement  l'enfant  que 
de  le  faire  progressivement.  Pour  justifier  la  première  manière  de  voir  on  a 
dit  qu'en  diminuant  peu  à  peu  les  traites,  le  lait  séjourne,  s'altère  dans  les 
mamelles  et  que  les  femmes  sont  exposées  aux  engorgements  de  la  glande. 
Ce  sont  là  des  vues  théoriques  qui  ne  reposent  nullement  sur  l'observation 
des  faits.  Il  me  parait  de  beaucoup  préférable  que  le  sevrage  soit  progressif, 
d'abord  pendant  la  nuit,  puis  pendant  le  -jour  en  diminuant  peu  à  peu  le 
nombre  des  tetées.  On  évite  ainsi  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  les  résultats 
fâcheux  de  la  brusque  suppression  d'une  habitude  ou  d'une  sécrétion  impur» 
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tante.  Si  l'enfant  se  montre  trop  exigeant  on  le  dégoûte  du  sein  en  enduisant 
le  mamelon  d'une  substance  dont  le  goût  est  désagréable,  comme  une  soin- 
lion  d'aloès,  de  sulfate  de  quinine  ou  avec  de  la  moutarde. 

HYGIÈNE  DU  PREMIER  A«E 

La  plus  exquise  propreté  est  la  base  de  l'hygiène  du  premier  Age.  Chaque 
fois  que  l'enfant  sera  mouillé,  on  remplace  ses  vêtements  souillés  par  les 
déjections;  il  faut  le  laver  avec  une  éponge  Hue  et  de  l'eau  tiède,  et  ne  pas 
>e  contenter,  comme  on  le  fait  trop  souvent,  de  l'essuyer.  Ces  lotions  seront 
exécutées  rapidement,  de  manière  à  éviter,  surtout  en  hiver,  l'action  du 
froid.  Il  est  bon  de  les  habituer  à  prendre,  deux  fois  par  semaine,  des  bains 
complets  de  quelques  minutes.  Ils  sont  surtout  utiles  le  soir,  lorsque  l'enfant 
a  des  nuits  agitées  et  sans  sommeil.  L'usage  des  lotions  froides  et  des  bains 
froids,  dont  on  abuse  un  peu  eu  Angleterre,  me  parait  dangereux,  on  sait 
qu'à  cette  époque  de  la  vie,  la  résistance  aux  abaissements  de  température  est 
assez  faible. 

On  débarrassera  la  tète  de  l'enfant  de  la  crasse  qui  s'y  accumule  si  rapide- 
ment sons  forme  de  couche  épaisse.  .Les  simples  frictions  avec  une  brosse 
douce  sont  ordinairement  insuffisantes,  et  il  faut  avoir  recours  aux  onctions 
avec  l'huile  d'amandes  douces,  la  glycérine  ou  un  corps  gras. 

Le  coucher  de  l'enfant  sera  composé  d'une  paillasse  en  balle  d'avoine  ou  en 
fougère.  Ces  substances  très-perméables  empêcheront  la  stagnation  des  uri- 
nes. Us  couvertures  ne  doivent  pas  être  lourdes,  et  cependant  il  faut  avoir 
soin  qu'elles  protègent  l'enfant  contre  le  froid.  La  température  de  la  pièce 
sera  maintenue  entre  18  à  20°,  et  le  berceau  protégé  du  côté  du  jour,  par  un 
rideau  qui  interceptera  les  rayons  lumineux  directs,  sans  cependant  gêner  la 
circulation  de  l'air.  Il  faut  habituer  le  nouveau-né  à  secouchertout  éveillé,  ne 
point  l'endormir  au  moyen  de  chansons  et  ne  jamais  le  bercer.  Cette  dernière 
manœuvre  n'a  pas  les  inconvénients  qu'on  lui  a  reprochés,  mais  elle  constitue 
une  habitude  incommode  et  qu'il  devient  ensuite  difficile  de  faire  perdreaux 
enfants. 

On  doit  les  accoutumer  à  s'endormir  au  milieu  du  bruit.  Enfin  tout  en  leur 
prodiguant  les  soins  attentifs  qu'ils  réclament,  il  ne  faut  pas  s'occuper  con- 
stamment d'eux,  car  leurs  exigences  deviennent  bientôt  une  véritable  ty- 
rannie. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  l'exercice  est  absolument  nul,  car  on  ne 
peut  donner  ce  nom  aux  secousses  qui  sont  communiquées  à  l'enfant  tenu  dans 
les  bras.  Peu  à  peu  il  devient  moins  étranger  à  ce  qui  l'entoure,  et  il  témoigne 
ses  désirs  ou  ses  besoins  par  des  mouvements  volontaires.  L'exercice  ne  coin* 
mence  pour  lui  qu'au  bout  de  quelques  mois  ;  il  joue  sur  son  lit,  se  déplace 
en  roulant  on  Cn  rampant  sur  un  tapis  ou  sur  le  gazon.  Peu  à  peu,  il  prend 
des  forces  et  cherche  à  se  tenir  sur  ses  pieds.  Il  ne  faut  pas  buter  le  moment  où 
il  doit  marcher  seul  au  moyen  de  chariots  ou  de  lisières;  on  doit  tout  at- 
tendre de  la  nature.  L'enfant  se  dresse  d'abord  le  long  d'un  meuble,  puis  il 
fait  quelques  pas  mal  assurés,  enfin  il  se  risque  seul.  Ses  premiers  essais 
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sont  accompagnés  de  chutes  nombreuses,  on  protège  sa  tète  au  moyen  d'un 
bourrelet  en  baleines,  qui  amortit  les  chocs  sans  trop  réchauffer. 

VACCINATION 

Il  a  été  publié  sur  la  vaccine  un  nombre  considérable  de  recherches  et  ce- 
pendant on  n'est  pas  entièrement  d'accord  sur  tous  les  points  de  la  question 
qui  se  rattache  à  son  origine.  Je  laisse  de  côté  la  partie  doctrinale  de  la  vac- 
cine, qui  m'entraînerait  à  des  développements  beaucoup  trop  étendus,  pour 
n'en  traiter  ici  que  la  partie  pratique. 

Du  vaccinifer.  —  Pour  que  la  vaccination  possède  toutes  ses  propriétés 
préservatrices  contre  la  variole,  il  est  nécessaire  de  choisir  un  virus  actif  et 
énergique.  Il  est  hors  de  doute  que  le  vaccin  s'affaiblit  en  passant  par  des 
générations  successives,  il  est  donc  nécessaire  de  le  régénérer  aussi  souvent 
que  possible  en  le  prenant  à  sa  source  c'est-à-dire  sur  le  pis  de  la  vache. 

Indépendamment  de  cette  cause  principale,  il  se  peut  que  l'efficacité  de 
la  préservation  soit  diminuée  parce  qu'on  emprunte  le  virus  à  des  enfants 
chez  lesquels  l'éruption  est  dans  un  état  d'évolution  trop  avancé,  par 
exemple  après  le  huitième  jour.  En  outre,  le  vaccinifer  peut  être  dans  de 
mauvaises  conditions  pour  que  de  belles  pustules  se  développent.  Il  parait 
établi  que  les  enfants  chétifs  et  faibles  transmettent  une  vaccine  de  qualité 
inférieure  à  celle  fournie  par  des  sujets  vigoureux  et  bien  portants. 

Il  faut  éviter  d'emprunter  le  vaccin  à  un  sujet  revacciné,  ou  atteint  anté- 
rieurement de  la  variole.  Trop  souvent  dans  ces  conditions,  l'éruption  est 
irrégUlière  et  ne  transmet  qu'une  fausse  vaccine,  dont  la  propriété  préserva- 
trice est  nulle. 

Il  est  donc  fort  important  de  distinguer  la  vraie  de  la  fausse  vaccine.  On 
les  reconnaîtra  aux  caractères  suivants  : 

Vaccine  vraie.  —  Ce  n'est  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  qu'on  voit 
apparaître  sur  les  points  piqués  par  la  lancette,  une  petite  papule  dure  et 
prurigineuse  qui  contient  déjà  de  la  matière  vaccinogène,  mais  en  quantité  ex- 
trêmement faible,  et  peu  énergique.  Le  cinquième  jour,  l'élevure  a  pris  plus 
de  volume  ;  au  sixième  elle  s'élargit,  prend  une  teinte  blanche  et  nacrée  et 
s'ombilique  au  centre.  Le  septième  et  le  huitième  jour  elle  augmente  d'é- 
tendue, s'entoure  d'une  aréole  rouge  et  le  tissu  cellulaire  voisin  s'enflamme. 
Le  neuvième  et  le  dixième  jour  l'aréole  s'étend,  l'engorgement  des  tissus 
voisins  augmente  ;  souvent  les  ganglions  axillaires  se  prennent  et  on  voit 
survenir  de  la  fièvre  et  de  l'agitation.  Au  onzième  jour,  l'aréole  s'éteint  et 
devient  jaune,  la  pustule  se  flétrit,  et  se  brunit  ;  elle  subit  la  dessiccation 
du  douzième  au  treizième,  et  la  croûte  tombe  du  vingt  au  vingt-cinquième,  en 
laissant  une  cicatrice  gaufrée. 

La  pustule  vaccinale  au  début,  présente  une  simple  papule  qui  se  trans- 
forme en  vésicule  aréolaire,  dont  les  cellules  indépendantes  contiennent  un 
fluide  transparent  qui  est  le  vaccin.  A  une  période  plus  avancée,  c'est-à- 
dire  vers  le  neuvième  jour,  la  suppuration  s'établit,  les  cloisons  se  rompent 
et  on  ne  trouve  plus  qu'une  seule  cavité. 
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Fausse  vaccine.  —  Elle  se  montre,  dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour 
de  l'insertion,  elle  ne  présente  ni  la  forme  ombiliquée,  ni  la  blancheur  nacrée 
de  la  vaccine  vraie.  La  vésicule  est  globuleuse  ou  acuminée  ;  quand  on  la 
perce,  elle  se  vide  d'un  seul  coup,  car  elle  n'est  pas  aréolaire.  Du  qualrième 
au  septième  jour,  elle  se  sèche  et  disparait  sans  avoir  déterminé  aucune  réac- 
tion générale.  Parfois  il  n'existe  qu'une  simple  papule  volumineuse  et  qui 
devient  le  siège  d'un  prurit  intense.  Même  dans  ces  conditions,  la  fausse 
vaccine  peut  cependant  parfois  donner  lieu  à  une  fièvre  légère  et  à  de  la  cour- 
bature. 

Depaul  en  ces  derniers  temps  a  voulu  réhabiliter  la  doctrine  déjà  ancienne 
de  l'identité  de  la  vaccine  et  de  la  variole.  La  première  procéderait  de  la 
seconde,  et  les  différences  qu'on  observe  résulteraient  des  modifications  su* 
bies  en  traversant  l'organisme  humain,  ou  en  passant  par  les  animaux.  Il 
serait  donc  à  peu  près  indifférent  d'avoir  recours  au  vaccin  ou  au  virus  va- 
riolique. 

Chauveau  a  substitué  l'expérimentation  rigoureuse,  aux  faits  mal  observés 
et  aux  suppositions  théoriques.  Il  a  démontré  qu'il  n'est  plus  possible  d'ad- 
mettre l'identité  des  deux  virus  ;  dans  leur  transmission  de  l'homme  aux  ani- 
maux, ils  conservent  leurs  caractères  propres,  sans  jamais  se  transformer. 
La  variole  humaine  inoculée  aux  animaux  retourne  à  l'homme  sans  la  moindre 
modification  dans  sa  physionomie  et  avec  toutes  ses  propriétés  contagieuses. 
Ajoutons  que  les  caractères  anatomiques  de  la  pustule,  dans  les  deux  érup- 
tions, diffèrent  complètement,  et  c'est  un  critérium  qui  a  son  importance  dans 
la  classification  des  affections  de  cette  nature.  Chauveau  a  de  plus  prouvé  que 
si  dans  un  grand  nombre  de  cas  "l'inoculation  de  la  variole  donne  lieu  à  une 
éruption  légère  et  discrète,  trop  souvent  elle  devient  confluente  et  dans  les 
expériences  de  Lyon,  on  a  enregistré  plusieurs  décès. 

Il  faut  donc  repousser  cette  pratique  dangereuse,  qui  voudrait  nous  rame- 
ner en  arrière  jusqu'au  delà  de  la  découverte  de  Jenner.  Non-seulement  on 
fait  courir  un  danger  de  mort  a  l'enfant  qu'on  inocule,  mais  il  devient  lui- 
même  un  foyer  de  contagion  pour  ceux  qui  l'entourent.  Un  praticien  serait 
coupable  d'avoir  recours  à  un  t-1  procédé,  jugé  par  l'expérimentation  ;  et  la 
seule  circonstance  qui  pourrait  le  faire  excuser,  serait  le  manque  de  vaccine 
dans  un  pays  envahi  par  une  épidémie  grave  de  variole. 

D«  vaedné.  —  L'enfant  qui  doit  être  vacciné  n'a  besoin  de  subir  aucune 
préparation.  Cependant  il  est  préférable  de  choisir  le  moment  où  la  santé  est 
bonne,  pour  ne  pas  ajouter,  à  l'ébranlement  cau.^é  par  la  maladie,  les  phéno- 
mènes généraux  qui  accompagnent  parlois  l'évolution  de  la  vaccine.  11  n'y  a 
aucun  inconvénient  à  vacciner  l'enfant  dans  les  premiers  jours  de  sa  nais- 
sance, il  est  prudent  de  le  faire  en  temps  d'épidémie. 

On  emploie  pour  pratiquer  cette  petite  opération  une  lancette,  je  préfère  une 
aiguille  canelée.  dont  l'extrémité  est  plutôt  coupante  que  trop  aiguë.  Après 
avoir  chargé  sa  canelure  de  fluide  vaccin,  on  la  fait  pénétrersous  1  épidémie, 
par  un  mouvement  de  rotation,  lorsqu'on  la  retire  il  ne  s'écoule  pas  une  seule 
goutte  de  sang. 

Le  fluide  doit  être  emprunté  à  une  pustule  parvenue  au  sixième  ou  septième 
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jour  de  son  évolution,  on  dilacère  avec-  précaution  les  cellules  qui  contien- 
nent la  lymphe,  de  manière,  autantque  possible,  à  ne  pas  faire  couler  le  sang. 
On  voit  sourdre  alors  des  gouttelettes  de  lymphe,  qui  doivent  être  limpides  et 
transparentes.  Après  avoir  chargé  l'aiguille,  on  saisit  le  bras  de  l'enfant  et 
on  pratique  vers  l'insertion  inférieure  du  deltoïde  trois  piqûres  disposées  en 
triangle  de  manière  à  occuper  peu  déplace,  et  cependant  assez  espacées  pour 
que  les  pustules  ne  s'unissent  pas  par  leurs  bords.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
ces  cicatrices  sont  presque  indélébiles  et  que  les  petites  filles  porteront  plus 
lard  des  manches  courtes.  Une  seule  inoculation  suffit  pour  obtenir  la  pré- 
servation, si  on  en  fait  plusieurs  c'est  que  parfois  l'insertion  de  la  lymphe  n'a 
pas  lieu  sur  toutes  les  piqûres  quand  l'aiguille  est  mal  chargée.  C'est  donc 
une  simple  garantie  contre  un  échec  qui  forcerait  à  renouveler  l'opération. 

Le  procédé  de  vaccination  le  plus  efficace  est  celui  de  bras  à  bras  ou  mieux 
encore  de  la  vache  à  l'enfant  ;  le  docteur  Lanoix  a  fondé  une  maison  de  vacci- 
nation où  la  lymphe  est  fournie  par  des  génisses  ;  je  souhaite  vivement  que  cette 
entreprise  réussisse  ;  on  sera  toujours  sûr  au  moins  d'avoir  de  bon  vaccin,  et 
las  familles  seront  rassurées  contre  ce  fantôme  de  la  syphilis  vaccinal  si  mal- 
heureusement évoqué  en  ces  derniers  temps. 

Cependant  je  dois  dire  que  le  vaccin  fourni  par  les  génisses  de  Lanoix,  est 
loin  d'avoir  l'énergie  du  cowpox  naturel,  il  est  même  un  peu  inférieur  sous 
ce  rapport  à  notre  vieux  vaccin.  Voici  comment  j'explique  cette  différence. 
Lorsqu'on  inocule  à  l'homme  le  produit  d  une  pustule  de  variole,  il  se  déve- 
loppe, le  plus  souvent,  une  éruption  teaucoup  moins  énergique  que  lors- 
qu'elle résulte  d'un  simple  contage. 

Le  cowpox  est  ln  variole  de  la  vache,  son  inoculation  artificielle  a  une  gé- 
nisse, produit  ce  qu'on  observe  pour  la  variole  chez  l'homme  :  un  virus 
affaibli. 

A  défaut  de  vaccin  puisé  immédiatement  à  la  source,  on  emploie  le  vaccin 
conservé,  s'il  est  sur  plaque,  on  le  délaye  dans  une  quantité  d'eau  aussi 
faible  que  possible.  11  est  préférable  de  le  recueillir  dans  des  tubes  capillaires 
très-légèrement  renflés  à  leur  partie  moyenne;  il  conserve  mieux  ses  propriétés, 
et,  comme  il  reste  liquide,  on  peut  l'employer  sans  mélange  avec  l'eau. 

Lorsque  le  tu)>c  est  chargé,  on  en  soude  les  deux  bouts  en  les  présentant  à 
la  flamme  d'une  allumette,  et  on  casse  les  extrémités  quand  on  veut  s'en 
servir.  Il  est  cependant  préférable  de  fermer  le  tube  en  lui  faisant  traverser 
une  petite  boule  de  cire,  parfois  la  chaleur  altère  le  vaccin. 


RÉSUMÉ 

■OU»  A  X.  ENFANT  PENDANT  ET  IMMEDIATEMENT  APRES  LE  TRAVAIL 

Pendant  le  travail.— Il  est  nécessaire  de  constater  l'état  de  vie  ou  dé  mort  du  fœtus. 
—  L'auscultation  fournira  des  renseignements  précis,  sur  la  mort,  la  vie  ou  la  souf- 
france de  l'enfant.  —  Ces  notions  peuvent  avoir  une  grande  importance  sur  les 
déterminations  de  l'accoucheur.  —  Les  signes  de  la  mort  du  fertus,  signalés  par  les 


Digitized  by  Google 


hêsusié 


723 


auteurs,  aittt*rit*uri'iiieut  à  rauscult.it ion  nout  plus  qu'une  valeur  secondaire,  ou  tout  à 
tait  nulle.  —  Les  signes  de  mort  étaient  pour  eux  :  l'absence  des  mouvements 
rœtaux  pendant  le  travail  ;  l'absence  de  tumeur  sanguine  sur  la  partie  en  rapport  avec 
le  vide  du  détroit  supérieur  ;  le  chevaucliement  des  os  du  crâne  persistant  après  la 
contraction  ;  la  mollesse  et  la  flaccidité  des  lèvres  ;  l'immobilité  de  la  langue  dans  les  pré- 
sentations de  la  (ace  ;  l'écoulement  du  méconium  dans  les  présentations  autres  que  celles 
«le  l'extrémité  pelrienne:  l'altération  et  la  fétidité  du  liquide  amniotique;  enfin  le  refroi. 
dissement  et  l'absence  de  battements  dans  le  cordon  procidé.  —  Ce  dernier  signe  a  une 
valeur  absolue.  =  Les  soins  que  réclame  le  fœtus  diffèrent  dans  chaque  présentation. 
=  Sommet.  —  Aussitôt  la  tête  expulsée,  on  examine,  s'il  n'existe  pas  de  circulaires  du 
cordon  autour  du  cou,  quand  il  en  existe  on  se  hâte  de  les  enlever.  —  Souvent  après 
l'expulsion  de  la  tète,  l'utérus  cesse  momentanément  de  se  contracter,  s'il  n'existe  au- 
cune complication  on  peut  attendre  quelques  minutes  le  retour  de  la  contraction,  tout 
en  cherchant  à  l'exciter,  —  en  cas  de  nécessité  on  termine  de  suite  l'accouchement.  — 
Lorsque  l'occiput  est  resté  en  arriére,  les  manœuvres  au  moyen  des  doigts  sont  impuis- 
santes pour  le  ramener  en  avant.  =  Présentation  de  la  face.  —  La  seule  intervention 
utile  est  l'application  du  forceps,  quand  le  menton  reste  en  arrière.  =  Présentation  du 
siège.  —  On  soutient  les  parties  fœtales  à  mesure  qu'elles  se  dégagent,  on  porte  le  doigt 
sur  l'insertion  ombilicale  jwur  s'assurer  que  le  cordon  n'est  pas  tiraillé,  —  on  imprime 
au  corps  la  direction  que  doit  suivre  la  tète.  —  11  faut  surtout  se  garder  de  tractions 
intempestives,  qui  pourraient  redresser  les  membres  supérieurs  sur  les  côtés  de  la  tète. 
—  Il  faut  au  contraire  extraire  rapidement  la  tête  lorsqu'elle  reste  seule  dans  l'exca- 
vation. =  bans  la  présentation  du  tronc,  l'intervention  est  la  règle,  elle  sera  décrite  au 
chapitre  de  la  dystocie. 

Après  !•  délivrance.  —  La  nature  des  soins  diffère  selon  que  l'enfant  est  bien 
portant,  ou  en  état  de  mort  imminente.  —  Soins  n  V enfant  bien  portant.  —  On  le 
place  sur  le  dos  à  quelque  distance  de  la  vulve,  et  aussitôt  que  la  respiration  s'est 
établie  on  coupe  le  cordon  entre  deux  ligatures,  après  avoir  constaté  qu'il  n'existe  pas 
de  hernie  ombilicale.  —  11  faut  également  prendre  soin  d'éviter  de  saisir  la  peau  de  la 
région  dans  la  ligature,  qui  sera  placée  pour  cela  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic. — 
L'enfant  est  alors  transporté  sur  la  table  destinée  à  le  recevoir.—  On  le  débarrasse  de 
l'enduit  sébacé,  par  des  frictions  avec  les  doigts  enduits  de  cérat,  et  on  termine  le 
nettoyage  avec  un  linge  sec  ou  de  l'eau  tiède  et  une  éponge.  —  Cette  petite  opération  doit 
être  exécutée  rapidement,  puis  on  procède  à  l'habillage,  en  commençant  parla  tète  qui 
doit  être  bien  séchée.  —  Lorsque  la  partie  supérieure  du  corps  est  vêtue,  ou  place  la 
compresse  et  la  bande  ombilicales,  —  pendant  ces  premiers  soins  il  faut  éviter  (pie  le 
nouveau-né  ne  subisse  un  refroidissenient.=SoiMi  au  fœtus  en  état  de  mort  imminente. 
—Les  causes  qui  déterminent  l'étal  de  mort  imminente  peuvent  agir  sur  trois  appareils: 
la  circulation,  la  respiration,  l'innervation.  = Appareil  de  la  circulation.  —  Les  troubles 
de  cet  appareil  sont  «le  nature  asphyxique  ou  hémorrhagique.  —  Dans  l'immense  ma- 
jorité des  cas,  ce  sont  les  premiers  qu'on  observe,  ils  sont  déterminés  par  un  arrêt  de  la 
circulation  résultant,  soit  de  la  compression  du  cordon,  soit  du  décollement  prématuré  du 
placenta. —  Dans  ces deux  conditions  le  phénomène  qui  se  produit  est  le  même  :  c'est 
l'asphyxie.  —  L'acide  carbonique  accumulé  dans  le  sang  veineux  agit  comme  un  poison 
et  paralyse  l'appareil  de  l'innervation.  =  L'enfant  en  état  de  mort  imminente,  se  présente 
sous  deux  aspects  différents.  1'  La  face  est  tuméliée,  injectée,  bleuâtre,  la  peau  du  tronc 
violacée  est  marquée  de  taches  livides,  les  membres  sont  immobiles  et  le  cordon  est  gorgé 
de  sang.— 2*  La  face  et  les  téguments  sont  pales,  la  mâchoire  {tendante,  les  membres  flas- 
ques sont  dans  la  résolution. —  Dans  les  deux  cas  les  battements  de  cœur  sont  faibles,  ir- 
réguliers, —  les  lésions  Riiatouiiques  sont  les  mêmes.—  Ces  deux  états  différent  seulement 
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en  ce  que  l'asphyxie  s'est  produite  d'une  manière  lente  ou  rapide.  -  L'asphyxie  présente 
des  degrés  différents,  qui  variant,  d'un  trouhle  passager,  pouvant  se  dissiper  spontané- 
ment, jusqu'à  la  mort  inévitable.  =  Les  lésions  hémorrhagiques  sont  excessivement  rares 
et  résultent  d'une  déchirure  du  cordon,  ou  du  placenta. —  Dans  ces  conditions,  l'enfant  est 
paie  et  décoloré,  et,  s'il  n'a  pas  succombé  avant  son  expulsion,  il  ne  tarde  pas  à  périr,  si  la 
quantité  de  sang  est  insuffisante  pour  impressionner  le  système  nerveux,  et  pour  mettre  eu 
jeu  les  appareils  nécessaires  il  la  vie.  =  Appareil  de  la  respiration.  —  Les  lésions 
de  la  respiration  ne  se  manifestent  qu'après  la  naissance  ;  —  elles  peuvent  être  secon- 
daires et  dépendre  de  l'état  asphyxique,  qui  empêche  l'action  réflexe  de  se  faire  sentir 
aux  nerfs  inspirateurs.  —  Ou  elles  proviennent  simplement  d'obstacles  mécaniques, 
tels  que  des  mucosités  qui  s'opposent  à  l'introduction  de  l'air  dans  les  voies  aériennes. 
—  Cette  dernière  cause  en  se  prolongeant  détermine  l'asphyxie,  qui  alors  est  secon- 
daire. =  Appareil  de  l'innervation.  —  Les  lésions  de  l'appareil  céphalo-rachidien, 
n'ont  d'action  manifeste  qu'après  la  naissance. —  La  nutrition  et  la  circulation  du  fœtus 
sont  régies  par  le  système  ganglionaire.  —  Lorsque  ces  lésions  sont  produites  par  le 
travail,  elles  portent  ;  sur  la  moelle  allongée,  et  alors  la  mort  est  immédiate  ;  ou  bien  sur 
le  cerveau,  alors  ce  n'est  qu'au  bout  de  plusieurs  jours  que  des  accidents  inflammatoires 
formidables  viennent  compromettre  la  vie  du  fœtus. —  Les  lésions  de  l'appareil  nerveux 
déterminent  donc  rarement  par  eux-mêmes,  l'état  de  mort  imminente  au  moment  de 
la  naissance,  =  Traitement  de  Célat  de  mort  imminente.  —  Lorsqu'on  constate  l'ab- 
sence de  respiration,  il  faut  porter  le  doigt  jusqu'au  pharynx  du  fœtus  pour  le 
débarasser  des  mucosités  qui  pourraient  l'oblitérer, —  on  a  l'habitude  ensuite  si  la  face 
est  congestionnée  de'  laisser  saigner  le  cordon.—  Si  le  cordon  ne  fournit  pas  de  sang, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  temps  en  cherchant  à  le  faire  saigner,  on  doit  recourir  de  suite 
à  l'insufflation  pulmonaire,  qui  est  de  tous  les  moyens  proposés  le  plus  énergique  pour 
rappeler  le  fœtus  à  la  vie.— L'insufflation  se  pratique  au  moyen  du  tube  de  Chaussier. — 
L'enfant  est  placé  sur  le  dos,  la  tète  un  peu  renversée  en  arriére,  —  on  soulève  l'épiglotte 
en  pressant  d'arrière  en  avant  sur  la  base  de  la  langue,  -  le  tube  est  introduit  un  peu 
incliné  sur  le  coté,  jusqu'à  ce  que  son  extrémité-laryngienne  soit  parvenue  à  la  glotte,  — 
alors  on  le  redresse  en  le  ramenant  sur  la  ligne  médiane  et  il  pénètre  assez  facilement 
à  travers  le  larynx,  —  on  s'assure  qu'il  est  bien  en  place.  —  Pour  éviter  le  retour  de 
l'air  par  la  bouche  et  les  narines,  on  Terme  ces  ouvertures  au  moyen  d'une  compresse 
line  sur  laquelle  les  doigts  sont  appliqués  assez  exactement  pour  produire  une  oblité- 
ration très-complète.  —  L'enfant  doit  être  tenu  chaudement.  —  L'insufflation  doit  être 
faite,  lentement,  avec  une  certaine  force,  dix  à  douze  fois  par  minute,—  on  pourra  faire 
des  pressions  méthodiques  sur  la  poitrine,  pour  rendre  les  expirations  plus  profondes.— 
Il  faut  enlever  le  tube  pour  le  désobstruer  des  mucosités  qui  parfois  vienneut  l'embarrasser. 
—Les  insufflations  seront  continuées  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  six  à  huit  inspirations 
spontanées  par  minute,  —  souvent  l'insufflation  doit  être  continuée  pendant  plus  d'une 
heure  avant  que  l'enfant  puisse  se  passer  de  secours.  —  Lorsque  les  battements  du 
cœur  ont  complètement  cessé,  on  ne  peut  conserver  aucun  espoir  de  succès.  —  L'in- 
sufflation peut  être  efficace,  même  lorsqu'elle  est  pratiquée  plusieurs  heures  après  la 
naissance,  —  l'arrêt  complet  des  mouvements  du  cœur  est  le  seul  signe  qui  puisse 
empêcher  d'intervenir.  =  Les  autres  moyens  qui  ont  été  préconisés  pour  rappeler  le 
fœtus  à  la  vie  sont  moins  efficaces  et  doivent  être  placés  en  seconde  ligne,  —  on  a 
recommandé  :  les  aspersions  froides,  immédiatement  suivies  d'immersions  dans  un 
bain  chaud  ;  je  conseille  d'ajouter  au  bain  chaud  une  forte  proportion  de  farine  de  mou- 
tarde ;  —  les  frictions  énergiques  au  moyen  de  la  flanelle  ;  —  la  flagellation  sur  tout  le 
corps  avec  un  linge  mouillé  ;  —  la  douche  thoracique  avec  un  liquide  alcoolique  pro- 
jeté avec  la  bouche.=  Dans  les  cas  on  l'état  de  mort  imminente  dépend  d  une  hémor- 
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rhagiedes  vaisseaux  «lu  cordon  ou  du  placenta,  il  faut  éviter  surtout  le  refroidissement 
de  l'enfant. 

État  de  faiblesse  congénital  des  nouveau-nés.  —  Le  fœtus,  sous  l'influence  d'un 
état  morbide  antérieur  a  l'accouchement  ou  d'une  dégénén>scence  du  placenta,  peut 
naître  faible.  Les  lésions  portent  sur  l'appareil  de  la  respiration  ou  de  la  digestion.  — 
Dans  le  premier  cas,  on  combat  la  tendance  au  refroidissement,  par  une  sorte  d'incuba- 
tion artificielle,  en  entourant  le  nouveauTné  de  ouate  et  de  bouteilles  d'eau  chaude.— 
on  lui  fait  couler  le  lait  dans  la  bouche  quand  il  est  trop  faible  pour  prendre  le  sein.  - 
Lorsque  le  développement  incomplet  de  l'appareil  digestif  arrête  l'assimilation  des 
aliments,  on  a  recours  à  la  pepsine  qui  détermine  une  digestion  artificielle. 

Dispositions  iix.aiik  relatives  aux  déclarations  de  naissances.  —  Le  médecin  est 
responsable  de  la  non-présentation  de  l'enfant  à  l'état  civil.  —  L'obligation  de  la  décla- 
ration de  naissance  sjétend  aux  mort-nés  qui  ont  dépassé  le  sixième  mois,  —  on  n'est 
pas  tenu  à  déclarer  le  nom  du  père,  ni  même  celui  de  la  mère  quand  ils  veulent  rester 
inconnus. 

Soins  a  l'enfant  de  la  naissance  au  sevrage.  —  Dans  les  premiers  jours,  l'enfant 
présente  souvent  une  coloration  rougeâtre.  qui  s'efface  peu  à  peu.  =  A  cette  période 
de  la  vie,  l'exploration  du  poUls  est  assez  difficile.  —  C'est  l'artère  numérale  qu'il  faut 
interroger.  —  La  fréquence  des  battements  est  en  moyenne  de  124.  =  Dans  les  pre- 
miers jours,  il  se  fait  une  exloliation  de  Tépiderme  qui  dure  parfois  jusqu'au  tren- 
tième jour.  =  Le  cordon  se  détache  du  quatrième  au  sixième  jour.  —  Du  jiremier 
au  deuxième  il  se  flétrit,  puis  se  dessèche,  se  vrille  et  tombe. —  La  petite  plaie  qui  ré- 
sulte de  sa  chute  suppure  pendant  quelques  jours.  —  Les  vaisseaux  se  rétractent  avant 
qu'il  ne  soit  détaché.  —  Cette  rétraction  précoce  explique  les  hémorrhagies  qui  se 
manifestent  secondairement.  —  Ces  hémorrhagies  abandonnées  à  elles-mêmes  sont  à 
peu  près  constamment  mortelles.  —  Le  meilleur  moyen  d'y  remédier  est  la  suture  de 
l'ombilic.  =  Dans  les  premiers  jours  de  la  naissance  le  poids  de  l'enfant  diminue.  — 
Au  bout  de  quatre  jours  il  commence  à  augmenter  progressivement  de  130  à  160  gram- 
mes par  semaine. 

Allaitement.  =  Le  lait.  —  Les  éléments  du  lait  sont  très-complexes,  —  on  les 
divise  en  plusieurs  groupes  :  eau.  beurre,  lactine,  caséum  et  sels.  —  La  plupart  de  ces 
éléments  ne  sont  que  «les  agrégations  de  principes  nombreux  fondamentaux.  —  La 
multiplicité  de  ces  éléments,  à  proportions  si  variables,  fait  que  l'examen  sommaire  du 
praticien  ne  peut  porter  que  sur  la  proportion  relative  de  l'eau  et  du  beurre.  —  La 
composition  du  lait  varie  chez  les  différentes  femmes  qu'on  examine  à  ce  point  de  vue. 
—  En  général  chez  les  animaux,  la  proportion  des  éléments  solides,  est  plus  élevée 
que  chez  la  femme.  x=  Le  lait  s'appauvrit  quand  il  séjourne  dans  la  mamelle,  à  la 
lin  de  la  traite  il  est  plus  épais  qu'au  commencement.  —  Le  lait  des  brunes  est 
un  peu  plus  riche  que  celui  des  blondes.  —  Certaines  substances  communiquent  au 
lait  leur  odeur,  leur  saveur,  ou  leur  couleur.  =  Altération  du  lait  —  Ce  liquide 
peut  être  altéré  par  la  persistance  ou  le  retour  des  éléments  du  colostrum.  —  Par 
du  pus  provenant  d'inflammation  du  sein.  —  Par  du  sang  qui  s'écoule,  pendant  la 
succion,  des  crevasses  du  mamelon.  —  Le  lait  peut  encore  être  altéré  par  l'excès 
de  certains  de  ses  principes  constituants.  —  L'excès  de  l'eau  rend  le  lait  pauvre  et 
détermine  des  diarrhées,  et  le  dépérissement  de  l'enfant.  —  L'exés  des  globules 
graisseux  rend  le  lait  trop  riche  et  moins  facile  à  digérer.  =  L'altération  du  lait 
peut  survenir  sous  l'influence  des  maladies  de  la  mère.  -  Dans  les  affections  inflamma- 
toires les  éléments  plastiques  augmentent.  —  Dans  les  cachexies,  et  Ifs  af  ec  lion  s  „ 
chroniques,  c'est  le  sérum  qui  prédominé—  Vne  émotion  vive  produit  une  altération 
du  lait  inappréciable  à  l'analyse,  mais  qui  se  traduit  chez  l'enfant  par  un  état  de  soul- 
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franco  et  des  convulsions.  =  L'agalaclic  primitive  ou  secondaire,  lorsqu'elle  persiste, 
nécessite  le  changement  de  la  nourrice.  —  La  galactorrliéc  qui  s'accompagne  d'appau- 
vrissement du  lait,  impose  la  même  nécessité.  ~  Procédé  (T examen  du  lait.  —  Le 
microscope  est  le  meilleur  instrument  d'appréciation,  —  il  révèle  la  présence  du 
colostrum.  du  pus,  et  indique  les  rapports  de  quantité  de  globules  et  du  sérum,  —  on 
emploie  encore  le  tube  ('promette  de  Donné,  et  son  lactoscope.  -~  Ailaitexent  au  sein. 
—  Daus  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  l'examen  du  colostrum  peut  faire  pronos- 
tiquer les  qualités  du  lait  ;  —  son  abondance  et  sa  richesse  en  corps  granuleux, 
annonce,  une  bonne  nourrice.  —  Le  mamelon  doit  être  bien  conformé  sa  brièveté  ou 
son  absence  peuvent  être  des  obstacles  sérieux  à  l'allaitement.  —  Il  faut  en  outre, 
pour  que  la  femme  soit  propre  à  nourrir,  que  sa  santé  lui  permette  de  supporter  les 
fatigues  de  l'allaitement,  —  l'épilepsie  et  I  hystérie  sont  des  contre-indicatioits  formelles 
à  l'allaitement.  —  Il  faut  encore  tenir  compte  du  milieu  où  vit  la  femme,  de  ses  occu- 
pations, du  logement  qu'elle  habite.—  La  menstruation  de  la  nourrice  exerce  rarement 
une  action  nuisible  sur  l'allaitement.  =  Une  nouvelle  grossesse  est  une  condition  défa- 
vorable et  rend  nécessaire'  le  plus  souvent  un  changement  de  nourrice.  =  Reci.ks  de 
i'ailaitement.  —  La  première  fois  qu'on  présente  le  sein  à  l'enfant,  il  faut  débarrasser, 
au  moyen  de  lotions,  le  mamelon,  de  la  matiéie  sébacée  concrète  qui  l'entoure.—  L'en- 
fant pourra  teler  (juelques  heures  après  l'accouchement,  lorsque  la  mère  sera  un  peu 
reposée.  —  Si  le  mamelon  ne  peut  être  saisi  par  l'enfant  dans  les  premiers  jours,  on 
complète  son  alimentation  insiifihante  avec  du  lait  tiède. —  Le  nouveau-né  recevra  le  sein, 
couché  auprès  de  la  mère,  pour  qu'elle  n'ait  pas  besoin  de  prendre  la  situation  assise. —  Il 
faut  surveiller  dans  les  premiers  temps  les  mouvements  de  déglutition,  pour  s'assurer 
que  renranttèleréellemment.—  On  laissera  un  intervalle  de  deux  heures  entre  chaque 
tetée,  —  plus  tard  l'intervalle  sera  de  trois  heures.  Il  faut  autant  que  possible  ne  pas 
faire  teter  la  nuit,  —  ou  pèsera  l'enfant  pour  s'assurer  de  la  quantité  de  lait  absorbée. 

Jusim'à  l'âge  de  six  mois  le  lait  doit  être  exclusivement  employé  à  la  nourriture  de 
l'enfant.  —  A  cette  é|»oque  on  commencera  à  lui  donner  quelques  potages.  =  L'hy- 
giène de  la  femme  qui  allaite  ne  présente  rien  de  particulier.  Elle  doit  suivre  un  régime 
fortiliant  et  prendre  de  l'exercice  au  grand  air,  tout  en  évitant  la  fatigue  excessive, — 
on  surveillera  le  régime  des  nourrices  de  la  campagne,  de  manière  à  ce  que  leur  alimen- 
tation habituelle  ne  soit  pas  brusquement,  mais  graduellement  changée.^  Allaitement 
maternel.  —  Il  est  préférable  à  tous  les  autres  lorsque  la  femme  réunit  les  conditions 
néce:>saires  à  une  nourrice  et  que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  =  Allaitement  par 
Us  nourrices.  —  On  divise  les  nourrices  en  deux  catégories,  celles  qui  nourrissent  sur 
lieu  et  celles  qui  emmènent  l'enfant  dans  leur  pays.  —  Le  médecin  choisira  la  nourrice 
et  l'examinera  avec  soin,  pour  s'assurer  qu'elle  n'est  pas  atteinte  de  quelque  maladie  de 
nature  à  la  faire  refuser.— On  se  montrera  exigeant  sous  le  rapport  des  qualités  qu'elle 
dt.it  présenter,  car  ordinairement  on  peut  choisir.  -  Elle  sera  robuste,  bonne  laitière, 
âgée  de  20  a  55  ans,  pluripare,  brune  ;  —  le  lait  doit  avoir  de  2  à  0  mots.  =  11  est  pru- 
dent de  ne  pas  la  laisser  sortir  seule. —  11  n'y  a  aucune  raison,  au  point  de  vue  des  inté- 
rêts de  l'enfant,  pour  ne  pas  la  changer  lorsqu'elle  donne  des  motifs  de  mécontentement. 
=  Les  nourrices  à  la  campagne,  qui  ne  sont  pas  surveillées  par  des  amis  delà  famille, 
n'offrent  que  des  garanties  trop  insulïlsantes,  pour  qu'on  choisisse  ce  mode  d'élevage 
sans  y  être  absolument  forcé.  —  Elles  ne  sevrent  pas  leur  enfant,  et  le  nourrisson  ne 
reçoit  qu'une  nourriture  insuflisante.  —  La  malpropreté,  le  défaut  de  soins  et  de  sur- 
veillance, l'ignorance  des  premières  règles  de  l'hygiène,  et  la  routine,  sont  les  principales 
causes  de  la  mortalité  qu'on  observe  dans  ces  conditions.  —  Il  faut  autant  que  possible, 
choisir  une  femme  dans  une  condition  qui  ne  soit  pas  trop  précaire,  ayant  une  vache, 
ei  (pic  ses  occupations  n'obligent  pas  à  travailler  aux  champs.  =  Allaitement  far  les 
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animaux.  —  Je  préfère  l'allaitement  par  une  chèvre,  à  celui  que  je  viens  de  signaler, 

—  si  l'examen  de  la  composition  chimique  du  lait ,  montre  des  différences  assez 
notables  entre  le  lait  de  femme  et  celui  de  la  chèvre,  l'expérience  prouve  que  le* 
résultats  pour  l'enfant  sont  favorables,  quand  on  prend  la  chèvre  pour  nourrice;  surtout 
quand  la  direction  est  intelligente.  =  Allaitement  artificiel.  —  C'est  le  plus  mauvais 
de  tous;  s'il  peut  être  accepté  à  la  campagne,  il  faut  le  repousser  absolument  dans  les 
grandes  villes.— Le  lait  du  bil)eron  ne  doit  pas  être,  comme  on  l'a  dit,  coupé  d'eau,  on  en 
fait  ainsi  un  breuvage  beaucoup  moins  nourrissant  que  le  plus  mauvais  lait  de  femme. — 
Il  est  bon  cependant  «le  ne  prendre  à  la  vache  que  le  premier  lait  delà  traite. —  Il  vaut 
mieux  courir  les  chances  d'une  alimentation  trop  réparatrice,  dont  les  dangers  sont 
problématiques,  que  de  donner  à  l'enfant  une  nourriture  très-certainement  détestable  et 
insuffisante.  —  Le  biberon  sera  tenu  dans  un  état  de  propreté  minutieuse.  =  Allaitement 
mi  t  te.  —  Il  est  mauvais  dans  les  premiers  mois  de  l'existence,  je  le  préfère  cependant  à 
l'envoi  de  l'enfant  cher  une  nourrice  de  la  campagne  non  surveillée.  =  Sevrage.  — 
Son  époque  est  subordonnée  à  l'état  de  vigueur  de  l'enfant,  et  surtout  à  la  période  d'évo- 
lution des  dents  qui  sortent  par  groupes  distincts,  séparés  par  des  temps  de  repos.  — 
Les  accidents  qui  accompagnent  la  dentition  seraient  aggravés  par  le  sevrage.  =  L'évo- 
lution du  quatrième  groupe  constitué  par  les  incisives  et  les  molaires,  correspond 
au  seize  ou  dix-huitième  mois,  c'est  le  temps  de  repos  qui  suit,  qu'on  doit  choisir 
pour  sevrer  l'enfant.  —  Le  sevrage  sera  progressif  en  commençant  par  les  tetées  de  nuit. 

Hygiène  du  premier  âge.  —  La  plus  exquise  propreté  est  la  base  de  l'hygiène 

—  L'enfant  sera  lavé  chaque  fois  qu'il  devient  nécessaire  de  le  changer.  —  Les  bains 
tièdes,  deux  fois  par  semaine,  sont  utiles.  —  La  tète  sera  débarrassée  de  sa  crasse.  — 
L'enfant  sera  couché  sur  une  paillasse  en  fougère  ou  en  balle  d'avoine.  —  Le  lit  sera 
protégé  par  des  rideaux  contre  les  rayons  de  la  lumière  directe,  sans  gêner  la  circula- 
tion de  l'air.  —  L'enfant  sera  couché  tout  éveille  et  on  ne  le  bercera  pas,  —  on  attendra 
qu'il  fasse  spontanément  des  efforts  j>our  marcher  seul  et  oh  ne  l'y  aidera  ni  par  des 
chariots,  ni  par  des  lisières,  —  on  le  protégera  contre  les  chutes  au  moyen  d'un  bour- 
relet léger  en  baleine. 

Vaccination.  —  Le  vaccin  s'affaiblit  en  traversant  les  générations.  —  Il  est  moins 
préservatif  :  lorsqu'on  l'emprunte  à  une  pustule  parvenue  au  huitième  jour  ou  plus 
avancée;  —  lorsque  le  vaccimfère  est  cliétif  et  maladif,  —  lorsqu'il  a  déjà  été  vacciné 
ou  atteint  de  la  variole.  —  Dans  ces  dernières  conditions  l'inoculation  donne  lieu  très- 
souvent  à  une  lausse  vaccine  qui  ne  préserve  pas.  —  11  faut  rejeter  la  pratique  des 
inoculations  varioliques,  à  moins,  et  c'est  la  seule  excuse,  qu'on  ne  manque  de  vaccin 
dans  un  pays  envahi  par  une  épidémie  de  variole.  =  L'enfant  n'a  besoin  d'aucune  pré- 
paration pour  subir  la  vaccine.  —  Il  faut  cependant  attendre  qu'il  soit  dans  un  bon 
éjat  de  santé.  —  On  peut  le  vacciner  dès  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance. 

—  On  emprente  le  fluide  à  une  pustule  parvenu  au  sixième  ou  septième  jour  de  son 
évolution.  —  On  pratique  trois  piqûres  à  chaque  bras  vers  l'insertion  inférieure  du 
deltoïde.  =  Le  meilleur  procédé  de  vaccination  est  celui  delà  vache  à  l'enfant  —  Celui 
de  bras  à  bras  réussit  encore  parfaitement.  —  Le  vaccin  conservé  en  tubes,  est  préfé- 
rable à  celui  en  plaques  qui  échoue  très-souvent . 
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l'air  dans  les  voies  aériennes  chez  les  enfants  qui  naissent  en  état  de  mort  apparente.  Taris. 
1845.  —  Descrasse»,  Lettre  a  M.  Prost  sur  les  moyens  de  rappeler  è  Ja  vie  les  enfants  qui 
paraissent  morts  en  naissant.  Lyon,  1771.  —  Desoriuux  et  I».  Dibois,  Nouveau-né,  physiol- 
etpatholog.  Dtclionn.  en  30.  —  Dozrn»,  De  lasphyx.  des  enfants  naissants.  Th.  Paris,  1813. 

—  Dciioi<,  P.,  leçons  sur  les  soins  que  réclame  l'enf.  après  la  naissance.  Gaz.  des  hôp  ,  1841. 

—  Edwards,  W.,  De  l'influence  des  agents  physiques  sur  la  vie.  Paris,  1824.  —  F<zn*ter. 
Obstael.  à  la  respir.  et  mort  par  la  pénétrât,  de  Uenduit  sébacé  et  du  méconium  dans  les 
poumons.  W'urzb.  med.  Zeiischr..  1860. —  Fohzith  Meigs,  Bemarq.  sur  l'atelectase  des  poumons 
et  collapsus  du  tissu  pulmon.  chez  les  entants.  The  Amer.  Journ.  oftnedic.  scienc..  1852.  — 
Frétai-,  Observ.  sur  la  sect.  du  cord.  ombilic,  dans  l'asphyxie  des  nouv.-nés.  Recueil  périod. 
de  la  Soc.  de  med.,  1799.  —  Du  Même.  Essai  sur  l'asphyxie  des  nouv.-nés.  Th.  Paris,  1804. 

—  Du  Même,  Cousid.  sur  l'asphyxie  de  l'enf.  nouv.-né.  Paris,  1810.  —  Gehlkr,  De  caut»is 
suffocationis  fœtus  in  partu  artiliciali.  Lips.,  1787.  —  Du  Mear.  De  deligation.  funicul.  um- 
bilic.  Lips.,  1784.  — Di  Même,  De  modo  funicul.  umbilic.  deligandi.  Lips.,  1784.  —  Girard. 
Observât,  rclativ.  à  la  ligat.  du  cordon  ombilic.  Lyon,  1812.  —  Greaves,  Bemarq.  sur  l'asphyx. 
des  nouv.-nés.  llrit.  med.  Journ.,  1802.  —  Grée*,  De  l  asphyx.  des  nouv.-m's.  The  \ew-York 
Journ.  ofmed.,  1845.  —  IIeister,  Progr.  quo  ostend.  infont,  ex  pulmon....  Nulluin  certum 
infanlicidi  sign.  desumi  posse.  Helmst.,  1722.  —  Hekrieite,  Des  injections  nasales  comme 
moyen  d'alimenter  les  nouv.-nés.  Journ.  de  méd.  chir.  et  pharm.  de  ItruxeUex,  1853.  — 
Jaspés,  De  dlstinctione  fœtus  animati  et  non  animati.  lips.,  1820.  —  Jo-ger,  Observ.  de  fœ- 
tibus  recen.  nat.  jam  in  utero  mortuis  et  putrid.  Tubingœ,  1707.— Jœrc,  De  morbo  pulmon. 
organico  ex  respirai ione  neo-nat.  imperf.  orto.  Lips.,  1832.  —  Di  Méat,  De  funiculi  umbilic. 
deligatione.  Lips.,  1810.  —  José  de  Salceko,  1  tilité  de  la  chaîne  électrique  pour  combattre 
l'asphyxie  des  nouv.-nés.  ïlcraldo  tnedico,  1854.  —  Joclii.  De  l'inanition  comme  cause  de 
mort  des  nouveau-nés.  Monit.  de*  hàpit.,  1861. —  Kaltm-iimidt,  De  distinclione  inter  fœtum 
animât,  et  inanimat.  lente,  1747.  —  Do  Même,  De  funiculi  umbilic.  deligatione.  etc.  leme,  1751. 

—  Komlachvetter.  Sur  la  mort  apparente  des  nouv.-nés.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  IV,  2*  série 

—  kosTu.i,  Des  altérât,  pathol.  qu'on  observe  dans  les  poumons  des  nouv.-nés.  Arch.  f.  phys 
Heilk..  t.  XIII.  —  Kt  sLER,  Sur  l'insuffl.  des  nouv.-nés.  Journ.  f.  Kanderk  1855.  —  Lavamée. 
Observ.  sur  la  saignée  du  cordon  et  l'insufflât,  de  bouche  à  bouche.  Journ.  de  méd.,  1760. 

—  Lecauois,  Suspension  de  la  respiration.  Expériences  sur  le  principe  de  vie.  Paris,  1812. 

—  LoRSTEis.  De  non  necessar.  funic.  umbilic.  deligatione.  Sirash.,  1761.  —  Liwcka.  Changein. 
cadavériques  des  lèvres  chez  les  enfants  nouv.-nés.  Zeitsciir.  f.  ration.  Med.,  t.  XVIII.  — 
Marshall  Hall,  Note  sur  l'apnée  et  l'asphyxie.  The  Ijincet,  1850.  —  Marchant.  Études  nou- 
velles sur  le  traitent,  de  (  asphyxie  et  de  la  faiblesse  native  des  nouv.-nés.  Union  médtc, 
1851.—  MAsemu.Les  nouveau- nés  pouvant  vivre  longtemps  sans  respirer.  Vierteljahrschr  f. 
die  prakt.  Heilk..  1854.  —  Du Hèmk,  Communie  concem.  la  vie  des  nouv.-nés  sans  respir.  Vier- 
teljahrscltr .  de  //<///</.,  1862  —  Mohki.in,  Vie  sans  respirât  chez  les  nouv.-nés.  Vierteljahrschr 
f.  gericht.  Med.,  1859.  —  Mïlids.  De  signis  fœtus  vivi  et  mortui.  Ieme,  1789.—  Passât,  De 
signis  partu  fœtus  mortui.  Lug.  Balav.,  1745.  —  Pa»*.»t,  Mort  déterminée  par  les  nœuds 
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du  cordon.  Cas.  méd.  de  Lyon,  1849.  —  Put,  De  non  semper  mortifert  umbilic.  funicul. 
intermissa  deligat.  Leips. ,  1774  —  Bitgek.  Sur  la  ligat.  du  cordon  ombilic,  dans  les  cas  dp 
procid.,etc.  fteue  Zeilschr.  f.  Geburlsk.,  t.  IX. —  Rœderer,  De  infantib.  in  partu  suffocat.fioett., 
1700.  —  Rossainr,  Do  asphyx.  recens  nator.  Erlang..  1834.  — Sauvé,  Mém.  sur  la  mort  appar. 
des  nouv.-nés.  etc.  Saint-Jean  d'Angély.  185«.  —  Schael.  De  funic.  umbil.  deligat.,  etc  Go'tt., 
1755.  —  Schweickhart,  Observ.  de  non  necessar.  funic.  umbil.  deligat.  Argent.,  1760.  — 
Siano*,  Influence  de  la  mort,  du  fœtus  sur  sa  rétent.  et  son  expuls.  Obstelr.  Works.  1. 1.  — 
Sosjiexkud,  Quand  et  où  le  premier  essai  de  docimasis  pulmon.  a  été  fait?  Gaz.  méd.,  1863. 

—  Stcintiui..  De  l'hémorrhagie  ombilic,  idiopathique  chez  les  nouv.-nés.  Joum.  f.  Kanderk., 
1857.  —  Vaii  fh,  Sur  l'asphyxie  lente  chez  les  nouv.-nés.  Th.  Paris,  1835.  —  Watt»,  C.  Let- 
tres sur  la  cause  de  la  première  respirât,  du  fœtus.  The  Gentlem.  Magas.,  1754.  —  Wrrsr, 
Observ.  d'un  enfant  rappelé  à  la  vie  après  avoir  été  enfoui  une  demi-heure  dans  le  sable. 
Badine  h  Annal,  f.  Staatsarzn..  1845. —  Vittardpm,  Considérât,  médico-légales  sur  la  dessicat. 
du  cordon.  Annali  unirersati  di  medic. ,  1841 .—  Verrier,  Conduite  de  l'accouch.  dans  les  occip. 
postér.  Abeille  médic.  1865. 

Soins  à  l'enfant  dm  ln  naissance  an  sevrage.  —  Hygriene  —  Bêclard,  Hygiène  de  la 
première  enfance.  Th.  de  concours,  Paris.  1852.  —  Benoomixn,  l.e  guide  maternel.  Paris.  1842. 

—  b'LLADD,  Traité  des  maladies  des  enfants.  Paris,  1828.  —  Boichut,  Hygiène  de  la  première 
enfance.  Paris,  1862.  —  Broczat,  Essai  sur  l'éducation  des  enfants.  Paris.  1751.  — Cn\>cr.REf, 
Soins  à  donner  à  l'enfant  de  la  naissance  au  sevrage.  Paris.  1858.  —  Delacoci,  Education 
sanitaire  des  enfants.  Paris.  1829.  —  D  «n*»**.  Considérât,  sur  l'hygiène  de  la  première  en- 
fance. Paris,  1*57.  —  I)esc<sarts.  Traité  de  l'éducation  des  enfants.  Paris,  an  VU. —  Foviu», 
Déformation  du  crâne  résultant  de  la  manière  la  plus  générale  de  couvrir  la  tète  des  enfant». 
Paris,  1831.  —  Hozamer,  lnformatio  de  infantium  valetudinc  tuenda.  Vratisl.,  1717.—  Lkrot. 
Al.,  La  médecine  maternelle,  ou  l'art  d'élever  et  de  conserver  les  enfanls.  Paris,  1803.  — 
Lktucrkeao,  Quelq.  observât  sur  les  nouveau-nés.  Th.  Paris,  1838.  —  Moi  riez,  Note  pour  ser- 
vir à  l'alimentation  insuffisante  des  enfants.  Acad.  de  méd.,  1853.  —  Ravu*.  De  la  conservât, 
des  enfants,  etc.  Paris,  1768.  —  Seux,  Du  pouls  chez  les  nout.-nés.  Union  méd.,  1855.  — 
Tatixcnju,  De  custodia  puerorum  sauitate  ante  partum,  in  j  artu  et  post  par tu m.  Florence, 
1593.  —  Yaixamkert,  Manière  de  nourrir  et  de  gouverner  les  enfants.  Poitiers,  1562. 

Hémorrhaftes  ombilical**  après  ln  chuta  du  cordon.  —  Auairk,  Gaz  des  hôp.,  1856. 

—  Baukt,  The  Amer ic  Joum .  ofmed.  science,  1852.  —  Diso»,  P.,  Bull,  génér.  de  thérap.. 
1849.  —  Du  Mené,  Joum.  des  cunnaiss.  médic.-chimrg..  1847.  —  Graily  Hewit,  Trans.  of 
obslelric.  Sociel.  of  Und.,  1863.  —  Gracier,  Joum  f.  Kanderk.,  1859.—  Herapatb  Bird, 
Med.  lim.  and  Gaz  t.,  1854.  —  Macley.  Ijond.  med.  Gaz.,  1850.  —  Majeiet,  J.,  Joum.  f.  Kan- 
derk ,  1850.  —  IUdeort,  Varions  subjects.  Manchester,  1834.  —  Bous,  Ch.,  Societ.  de  biolog., 
4860.  —  Roger,  Union  médic.,  1852.  -  Sirpsos,  Obstetr.  Works.,  t.  U.-hnirn,  Tabl.  de75cas, 
The  SenhYork  Jour,  of  med  ,  1855. 

Lait,  lactation,  allaitement.  -  Arecg,  Du  traitement  de  la  galactorvhée  par  les  douch.  uté- 
rincs.  Monalschr.f.  Geburlsk.,  1866  — Arriei.Bau.os,  Sur  le  renouvellent,  de  la  lactation.  Amer. 
Jour,  of  med.  science,  1852.  —  Aidedert,  Lactation  à  l'âge  de  62  ans.  Gaz.  méd.,  1841.  —  Ar- 
*ioc  Faxe,  Histoire  de  quatre  femmes  ayant  allaité  sans  être  accouchées  Mém.  de  Y  Acad.  dex 
scienc.  suédoises,  t.  XXV.—  Bau.cs  de  Bochester,  Maladies  de  la  bouche  parlicul.  aux  nour- 
rices The  Amer.  Joum.  ofmed.  science,  1841.—  Barbieri,  Convois,  tétaniques  surven.  chez  une 
femme  dans  cinq  allaitem.  Gaz.  med.  ilaliana  Toscan..  1854.  —  Becquerel,  Sur  l'emploi  de 
l'électricité  pour  rappeler  la  séci  ét.  du  lait.  Gaz.  hebd.,  1857.  —  Beois  et  Foirsier.  Nourrice. 
Dictionn.  des  scienc.  médic.  —  Bltthsa*,  Extrait  de  bellad.  pour  arrêter  la  sécrétion  du  lait. 
Brit.  med.  Joum.,  1858.  —  Bot  chut,  De  l'ulcération  et  de  l'oblitération  des  conduits  galatoph. 
Gaz.  méd.,  1854.  —  Bcrrows,  Observ.  sur  l'action  de  la  belladone  pour  arrêter  la  sécrétion 
lactée.  British  med.  Joum.,  1857  —  Cadocas,  Essai  sur  l'allaitement  et  la  direction  des  enfants. 
Londres,  1750.  —  Cazf.xave,  De  la  valeur  des  malad.  de  la  peau  dans  l'allaitem.  Annal,  des 
malad.  de  la  peau,  1850.  —  Dascel,  De  linfluencede  l'eau  sur  la  product.  du  lait.  Acad.  des 
scienc.,  1865.  —  David,  Ce  qu'il  convient  de  faire  pour  diminuer  ou  supprimer  le  lait  des 
femmes.  Paris,  1765.  —  Deiei-rye.  De  la  mère,  selon  l'ordre  de  la  nature.  Paris,  1772.  — 
Dmorsadx,  Nourrices.  Dictionn.  en  30.  —  Do  Même,  Sevrage,  Mime  ouvrage.  —  Do  Même, 
Lactation.  Dictionn.  en  30.  —  Devercie,  Sur  la  valeur  de  l'examen  microscop.  du  lait  dans 
le  choix  d'une  nourrice.  Mém.  de  Y  Acad.  de  méd..  t.  X.  —  De  Mise,  Composit.  du  lait.  Acad. 
de  méd.,  1841.  —  Do***,  Conseils  aux  mères  sur  Fallait,  et  sur  la  manière  d'élever  les  nouv.- 
nés.  Paris,  1846.  —  De  Même,  Du  lait  et  en  particul.de  celui  des  nourrices.  Paris,  1857.  — 
Dot è ne,  Êtud.  sur  le  lait  au  point  de  vue  physiolog.  et  économiq.  Mém.  de  l  Instit.  agronom., 
1852.  —  Dec*»,  Allaitement.  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiq.  —  Dioès  A.,  De  l'innocuité  du 
lait  des  nourrices  atteintes  de  syphilis.  Th.  Paris,  1852.  —  Fellesbero,  Delà  caîcarille  comme 
galactopœtique.  Gaz.  hebd..  1862.  —  Floi-rm»,  Note  sur  la  coloration  des  os  des  animaux 


Digitized  by  Google 


750 


ACCOUCHEMENT. 


par  la  lactation  de  la  mère,  soumis  au  régime  de  In  garance.  Acad.  des  sciene.,  1862.  — 
Forget,  Consid.  pratiq.  sur  le  galactocèle  inamm.  Paris,  1H44.  —  Franck,  Traité  sur  la  ma. 
nière  d'élever  sainement  les  enfants.  Paris,  an  VII.  —  Gavltikr  de  Clai-rry,  Nouvel  avis  aux 
mère*  qui  veulent  nourrir.  Paris,  1783.  —  Guru  as,  Feuilles  de  ricin  comme  gylactologue. 
Amer.  med.  Journ.,  1862.  —  Gori  p  Bisasez,  Analyse  du  lait  d'une  nourrice  ictérique.  Arch. 
gén.  de  méd.,  185(1  —  Gim:n.  Sur  le  retour  de  la  sécrétion  laiteuse  après  un  sevrage  pro- 
longé.  Vnion  médic,  1852.—  Gierard,  Influence  de  la  menslruat.  sur  le  lait  des  nourrices  et 
la  santé  des  enfants.  Arch  gén.  de  méd.,  18*3.  —  Du  Mérk,  Lait.  Dictionn.  de  méd.  <r«50.— 
GoEns.tsr,  Lait.  DictionH.de»  sciene.  méd. — Giii.lot,  >'.,  Sur  la  présence  de  la  caséine  dans  le  sang 
de  lu  femme  pendant  Fallait. —  Acad.  des  mène.,  1850  — Du  Même,  De  la  nourrice  et  du  nour- 
risson. Vnion  méd.,  1852.—  Gottemans,  De  mammis  et  lacté.  Tubing.,  1727.—  Hecqcet  (sous 
le  nom  de  Trévoux),  De  l'indécence  aux  hommes  d'accoucher  les  femmes,  et  De  l'oblig.  aux 
femmes  de  nourrir  leurs  enfants.  Paris,  1708.  —  Henriette,  Sur  les  injections  nasales,  comme 
moyen  d  alim.  les  nouv.-nés.  Arch.  gén.  de  méd.,  1854.  —  Labourdette,  Du  lait  médicamen- 
teux. Acad.  de  méd.,  1859.—  Lagseac,  Possibilité  de  rap|>eler  In  sécrét.  du  lait  plus  d'un 
mois  et  demi  après  l'accouch.  Journ.  de  Corvisarl,  t.  XXXI. — Langccth,  De  regimine  lactan- 
tium.  Wittemb,  1752.  —  Lassaigse,  Examen  du  lait  des  vaches  malades  Annales  d'hyg.,  1831». 

—  Lkvrkt.  Nouv.  observ.  sur  I  allait,  des  enfants.  7«irn.  de  méd.,  1772  — De  Même.  Du  choix 
des  nourrices  et  de  Fallait,  desenfants.  Estai  sur  l'abus  de*  règles,  etc.  Paris.  1700. — L*H£- 
hitieii,  Analyse  du  lait.  Traité  de  chimie  pal hol.  Paris,  1843.  — Maigse,  Clioix  d'une  nourrice. 
Paris,  1837.' — MératcI  Dkuss,  Lait.  —  Dictionn.  unir,  de  mat.  médic.  —  Mercurialc  J.,  Nomo 
thésaurus,  seu  ratio  lactandi  infuntis.  Palav.,1552.— D  OiTiiBrosT.Traitem.  de  la  galactorrhée. 
Gem.  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  1829.  —  Parrestier  et  Deveuz.  Précis  d'expér.sur  les  différ.  lait*. 
Paris,  an  VII.—  Petit-Radel,  Essai  sur  le  lait.  Paris,  1787.  —  Quevesse,  Mène  sur  le  lait,  An*, 
d'hyg.,  1811.—  Racibousm,  Mém.  sur  l'infl.  delamciist.  sur  l'état  de  lait  chez  les  nourrices. 
Acad.de  méd.,  1845  — Réveil,  Du  lait.  Th.  de  concours.  Paris,  1856.  —  Kotrr- Couard,  Du 
lait  et  de  Lallait.  Gai.  méd.,  1848. —  Scheinhardt.  Deviliis  laclis  lactantium.  Argent,  1762. 

—  Schnith.  Action  du  lait  su*  les  nourrissons  pendant  l'époque  menstruelle.  Journ.  f.  Kan- 
derk,  1855. —  Skdold,  Sur  l'appareil  de  succion  des  nouv.-nés.  Monatschr.  f.  Gelmrtsk.,  t.  XVIII. 

—  Sinos,  J.,  Lait.  Die  Frauenmelch.  nach.,  etc.  Berlin,  1838. — Socs,  De  l'influence  immédiate 
des  émotions  de  la  nourrice  sur  la  santé  des  enfants.  Th.  de  Paris,  1859.  —  Smeuunn,  De 
optimo  recens  nati  infantis  alimento.  Strasb.,  1753.  —  Stahl.  De  requisitis  bona*  nutricis. 
Hall.,  1702.  —  Tilbcrï  Fox,  De  la  menstr.  pendant  Fallait,  comme  cause  de  rachitisme.  Trans. 
of  obstetr.  Societ.  ofUnd.,  1803.  —  Yuans  et  Becqerel,  Du  lait  chez  la  femme.  Ann.  d'hyg., 
1853.— Wilde,  Mém.  sur  la  consompt.  des  nourrices.  Zeitschr.  f.  die  ges.  Jf«/.,1841. —  Yocsc, 
Action  anligalactiq.  de  la  belladone.  The  Sew-Orleans  med.  and  surg.  Journ.  1860. 

Vaccination.—  Aiun,  Abrégé  des  faits  les  plus  importants  concernant  la  vaccine.  Paris, 
1801.  —  Astrcc,  Doute  sur  l'inoculât,  de  la  petite  vérole,  proposée  à  la  Faculté  de  médecine. 
Paris,  1756. —  Acbert,  Rapport  sur  la  vaccine,  ou  réponse  aux  questions  rédigées  par  les 
commissaires  de  l'École  de  médecine.  Paris,  1801. — Auiwt,  Sur  une  éruption  gêner,  du  vaccin, 
observée  à  l'hôpital  Cochin.  Arch.  gén.  de  méd..  1841.  —  Balborse  et  Stronever.  Traité  de 
l'inoculât,  de  la  vaccine,  etc.  Leipz.,  1801.  —  Belu.  Incubât,  de  six  mois  de  durée  après 
l'inoculât,  de  la  vaccine.  Bacoglitorc  medic,  1845.  —  Bédart,  Essai  sur  la  contagion  de  la 
syphilis  par  l'inoculât,  de  la  vaccine.  Journ.  de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  II.  —  Bosses,  Observ. 
tendant  à  démontrer  que  le  vaccin  d'un  enlant  varioleux  ne  transmet  que  le  vaccin.  Revue 
médic.,  1865.—  Bousquet,  Traité  de  la  vaccine  et  des  éruptions  varioleuses.  Paris,  1835.  — 
Du  Mère,  Nouveau  traité  de  la  vaccine.  Paris,  1848.  —  De  Mkme,  Notice  sur  le  cowpox  décou- 
vert à  Passy.  Paris,  1839.  —  Bouvier,  Des  nouv.  moyens  de  product.  du  vaccin  primitif.  Bullet. 
gt'n.  de  thérap.,  1864. —  Blomeieid,  Réflexions  à  propos  des  expériences  d'inoculat.  de  la 
petite  vérole.  Londres,  1767.  —  Bruce,  De  vaccina.  Edimb.,  1801—  Ciiacveac.  Viennois  et  M£- 
gxet,  Vaccine  et  variole.  Paris,  1865.  — Chaitveaii,  Expér.  sur  les  relat.  qui  existent  entre  la 
variole  et  la  vaccine.  Acad.  de  méd.,  1865. —  Collados,  Lettres  à  Madame  de"'  sur  la  vac- 
cine. Paris,  1800.—  Depai'l,  la  syphilis  vaccinale  devant  l'Académie  de  médecine.  Paris, 
1865.  —  Du  Mère,  Nouv.  rech.  sur  la  vérit.  origine  du  virus-vaccin.  Paris,  1864  — Du  Mère, 
Étude  sur  les  vaccinations  hâtives.  Paris.  1862.  —  Dezoteix  et  Valestin,  Traité  théorique  et 
pratique  de  l'inoculât.  Paris,  an  MIL  —  Dirsdale,  Sur  la  méthode  actuelle  d'inoculer  la  va- 
riole. Londres,  1766.—  Du  Même,  Réflexions  sur  la  pratique  de  l'inoculation.  Londres.  1776. 

—  Fovtawa,  Observ.  et  expér.  sur  la  vaccination.  Vienne,  1802.  —  Gamelier,  Expériences 
lidèles  des  petites  véroles  survenues  après  vaccinât.  Paris,  1819.  —  Godise,  Expériences  sur  la 
vaccine  chez  les  bêtes  à  laine,  comme  moyen  préservatif  du  claveau.  Ann.  de  Tagricult. 
franç.,  t.  XXI.  —  Goetz,  De  l'inutilité  et  des  dangers  de  la  vaccine,  prouvés  par  des  faits. 
Paris,  1802.  —  GtERSANTet  Bi  acre,  Vaccine.  Dictionn.  en  30.  —  Hisson,  Rech.  hist.  et  prat. 
*ur  la  vaccine.  Paris,  1805.  —  Dr  Mk«e.  Vaccine.  Dictionn.  des  srienc.  médic  —  Jekser.  Rech. 
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sur  les  causes  et  les  eftets  de  la  variole-vaccine,  maladie  découverte  dans  plusieurs  comtés 
de  l'Angleterre.  Londre>.  1798.  —  Do  Même,  Nou\.  observ.  sur  la  variole-vaccine  ou  cowpox. 
—  Do  Même,  Continuation  des  observations  relatives  à  la  variole-vaccine.  Londres,  1800. — 
Do  Même,  Origine  de  l'innoculat.  de  la  vaccine.  Londres,  1800.  —  Du  Même,  Appendice  au 
traité  du  cowpox.  Londres,  1800.  —  Du  MtaiE,  Méra.  sur  une  série  d'inoculat.  de  variole  et 
de  vaccine,  avec  des  remarq.  et  observ.  Londres,  1800. —  Laforgue,  Note  sur  les  vaccinât, 
primit.  Union  médic,  1801.  —  Laiagaiiue,  Étude  tbéor.  et  expériment.  sur  l'action  de  la  vac- 
cine sur  l'homme.  Paris,  1861.—  Locukk.  Observ.  prat.  circa  inoculât,  variolorum  in  neo- 
nalis  institut.  Vindob.,  1708. —  Lockaut,  De  la  conservât,  de»  entants  pu  rj 'inoculât.,  tra- 
duit du  chinois.  Th.  Dublin  Journ.  of  Jfedic.,  1843.  —  Lot,  Mém.  sur  quelques  expériences 
•ur  l'origine  du  cowpox.  Londres.  1802  —  Micuea,  Vaccine.  Médecine  chez  les  anciens  Indous. 
Paris,  1847.  —  Mom.o,  De  l  inoculât,  de  la  petite  vérole  en  Ecosse,  fcdirnb.,  1705.  —  Mooac, 
Histoire  et  pratique  de  la  vaccinât.  Londres,  1817.  —  Mohf.au  de  la  Sarlhe  ,  Traité  historique 
et  pratique  de  la  vaccine.  Paris,  1801. —  Piiklifeacx,  Mémoire  sur  les  résultats  de  la  vaccinât, 
animale.  Gaz.  hebd.,  1801. —  Pilarixo.  Nova  ettuta  variolas  excitandi  per  transplantation, 
method.  imper  inventa,  etc.  Venise,  1715.  —  Rasque,  Théorie  et  pratique  de  l'inoculât,  de 
la  vaccine.  Paris,  1801. —  Roesoi.  Sur  les  vaccinations  et  les  revaccinalions.  Uufeland's  Jour- 
nal, 1838.  —  Saco,  Traité  de  vaccinât,  avec  des  observât,  sur  le  javart  des  bûtes  à  cornes. 
Paris,  1815. —  Steihbreker,  Traité  sur  la  vaccine.  Paris,  1810. —  Valent! s,  Notice  historique 
sur  Jenner.  Nancy,  1822.  —  Vater,  De  methodo  transplantandi  variolas  per  incision.  Wilte, 
1720.— Natmjn,  Exposit.  d'une  série  d'expériences  instituées  pour  déterminer  le  meilleur 
procédé  d'inoculation  de  la  petite  vérole.  Londres.  1768.  —  Vaches.  Réllex.  sur  lu  nouvelle 
méthode  d'inoculer  le  vaccin  des  vaches.  Paris,  1800. —  Du  Même.  Les  dangers  delà  vaccinal, 
démontrée  par  des  faits  authentiques.  Paris.  1801.  —  Viessois,  De  la  transmission  de  la  sy- 
philis par  la  vaccine.  Ârch.  gén.  deméd.,  1800.  —  Woouvn.u:.  [(apport  sur  le  cowpox  ou  la 
petite  vérole  des  vaches:  et  sur  l'inoculation  de  cette  maladie.  Paris,  1800. 


GROSSESSE  ET  ACCOUCHEMENT  GÉMELLAIRES 


La  grossesse  gémellaire  est  caractérisée  par  le  développement  simultané 
de  deux  ou  plusieurs  fœtus  dans  l'organisme  maternel. 
La  fréquence  des  grossesses  gémellaires  est  indiquée  dans  le  tableau  suivant: 


SOMBRE 

GRO>sE.v>Cs 

ACCOUCHEMENT*. 

rRoeon 

nos. 

TRIPLE*. 

llamsbotham. 

18,906 

556 

1  sur 

01 

3 

1 

sur'16,352 

Collins.  .  .  . 

129,172 

2,062 

1  — 

62 

20 

1 

—  4.450 

baudelocquc. . 

20,557 

151 

1  — 

132 

S 

1 

—  6,788 

Lachapelle.  . 

57,805 

144 

1  — 

85 

5 

i 

-  7.579 

Riecke.  .  .  . 

219,553 

2,583 

1  — 

85 

54 

1 

—  6,451 

Churchill.  .  . 

161,042 

2,447 

1  — 

69 

36 

1 

—   4,473  . 

Si  on  extrait  la  moyenne  de  ces  différents  chiffres,  on  trouve  une  grossesse 
double  sur  87  acouchements  et  une  triple  sur  7,679. 

Il  existe  dans  la  science  des  observations  de  quadri-jumeaux,  mais  elles 
sont  tellement  exceptionnelles  qu'il  est  impossible  d'en  indiquer  la  proportion. 
Cazeaux  *  cite  un  certain  nombre  de  gestations  à  produits  quintuples,  etlîams- 
botham  en  signale  une  quinzaine.  Si  toutes  ne  sont  pas  indiscutables,  il  me 
parait  cependant  difficile  d'en  nier  la  possibilité. 
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Cbuhm.  —  Je  considère  les  grossesses  gémellaires  comme  le  résultat  de 
circonstances  diverses,  qui  appartient  exclusivement  à  la  mère,  et  que  je  divi- 
serai en  deux  groupes. 

Les  unes  sont  dues  a  la  coïncidence  de  faits  normaux  :  tels  que  la  dèhisceuce 
et  la  fécondation  simultanée  de  deux  ou  plusieurs  œufs  sur  un  seul  ou  sur  les 
deux  ovaires.  Cette  cause  est  trop  facilement  compréhensible  pour  que  j'aie 
besoin  d'en  développer  le  mécanisme. 

Les  autres  sont  dues  à  des  anomalies  de  développement  de  l'œuf  contenu 
dans  la  vésicule  de  Graaf.  La  recherche  de  ces  anomalies  est  fort  difficile 
chez  les  mammifères,  en  raison  de  leur  peu  de  fréquence,  les  faits  observés 
appartiennent  donc  surtout  aux  oiseaux  et  aux  poissons.  Mais  les  lois  fonda- 
mentales du  développement  de  l'œuf  sont  les  mêmes  dans  les  diverses  séries 
qui  se  reproduisent  par  ovulation,  et  malgré  la  différence  considérable  qu'on 
observe  dans  le  milieu  où  le  nouvel  être  se  développe,  on  peut  conclure 
rigoureusement  des  faits  observés  chez  les  ovipares  ou  les  poissons,  à  ce  qui 
se  manifeste  chez  l'homme.  Du  reste,  chez  ce  dernier,  la  disposition  des  mem- 
branes qui  enveloppent  les  fœtus,  permet,  jusqu'à  un  certain  point,  de  vérifier 
l'exactitude  des  hypothèses  dont  le  point  de  départ  nous  échappe.  Nous  join- 
drons donc  à  l'étude  des  causes,  l'examen  de  la  disposition  des  enveloppes 
des  jumeaux. 

Knfin,  parfois  l'utérus  est  double  et  présente  deux  cavités  distinctes.  Cette 
disposition  analomique  peut  devenir  la  cause  d'une  grossesse  gémellaire. 

(■row«ca»e«  gémellaire»  retraitant  de  la  eoltacldenee  de  circonstance* 

philologique».  —  Déhùcence  et  fécondation  simultanée  de  plusieurs  œufs. 
Si,  dans  l'espèce  humaine,  les  phénomènes  de  maturation  se  concentrent  en 
quelque  sorte  sur  un  seul  œuf,  dans  certains  cas,  deux  ou  plusieurs  vésicules 
de  Graaf  peuvent  se  rompre  à  la  même  époque  sur  un  seul  ou  sur  les  deux 
ovaires,  et  se  trouver  féconder  par  un  unique  coït,  ou  par  deux  rapprochements 
séparés  seulement  par  un  intervalle  de  quelques  jours.  La  possibilité  de  fécon- 
dations successives  est  démontrée  par  des  faits  indiscutables.  Indépendam- 
ment des  observations  citées  par  Pline,  Gardonius  et  Buffon,  de  femmes 
blanches  accouchées  d'un  enfant  blanc  et  d'un  mulâtre,  Norton,  Parsons  et 
Menner  en  rapportent  de  semblables,  Attaway  en  a  publié  un  autre,  dans 
lequel  les  deux  coïts  ont  été  séparés  par  un  intervalle  de  trois  jours.  Un  de 
mes  élèves,  dont  le  père  était  planteur  à  la  Martinique  a  vu  le  même  fait  se 
reproduire  sur  une  esclave  négresse  de  sa  propriété,  qui  a  donné  naissance  ù  un 
négrillon  et  à  un  mulâtre.  Ramsbotham,  d'après  Morselay,  Boillon,  Dewies  et 
Blackaller  signalent  quatre  faits  analogues.  Enfin  Pms  en  rapporte  un  autre 
plus  curieux  encore,  d'un  fœtus  bi-cèphale,  dont  le  corps  était  blanc,  ainsi 
qu'une  des  têtes,  l'autre  tête  était  mul.itre  et  présentait  les  caractères  de  la 
race  nègre. 

Lorsque  deux  œufe  distincts  sont  fécondés  s'ils  arrivent  en  même  temps,  et 
s'ils  se  fixent  sur  un  même  point  de  la  cavité  utérine ,  ils  peuvent  n'avoir 
qu'une  caduque  réfléchie  commune,  le  chorion  et  l'amnios  restant  distincts. 
Dans  les  cas  où  il  existe  deux  fécondations  distinctes,  on  doit  supposer  que 
chacun  a  sa  caduque  réfléchie  propre.  Cependant  lorsqu'on  examine  l'œuf 
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double  à  une  période  plus  avancée,  on  trouve  les  deux  chorions  en  contact, 
la  caduque  réfléchie  intermédiaire  n'existe  pas. 

Les  placentas  sont  complètement  séparés,  ou  réunis  en  une  seule  masse, 
mais  sans  relations  vasculaires,  il  n'existe  en  réalité  qu'une  simple  contiguïté, 
et  les  membranes  adossées  forment  une  cloison  qui  établit  une  séparation 
très-nette  entre  les  deux  circulations.  Cependant  on  a  observé,  dans  quelques 
cas,  une  communication  entre  les  deux  organes»  mais  elle  n'a  pas  lieu  par  les 
capillaires,  mais  au  moyen  des  gros  vaisseaux  qui  rampent  dans  la  mem- 
brane lamineuse.  Les  cordons  ombilicaux  sont  entièrement  distincts. 

VroMCMM  gémellaire»  réaultant  d'anomalie»  de  la  vé*leule  de  fclraaf, 

de  r«>uf  ou  de  l'otéron.  —  iu  Vésicule  de  Graaf  contenant  deux  ou  plusieurs 
œufs.  Une  seule  vésicule  de  Graaf  peut  contenir  deux  ou  trois  ovules.  Ce  fait 
se  rencontre  assez  souvent  dans  les  œufs  de  poules.  Bischoff  a  observé,  chez  la 
femme,  deux  ovules  contenus  dans  la  même  vésicule  encore  intacte.  Ch.  Morel 
a  reproduit  un  .fait  semblable  dans  son  Atlas  d'histologie.  Au  moment  de  la 
rupture  de  l'ovisac,  les  ovules  deviennent  indépendants  et  leur  fécondation 
ne  diffère  en  rien  des  casque  nous  venons  de  signaler.  Les  fœtus  restent  éga- 
lement indépendants,  ils  ont  un  chorion  et  un  amnios  distincts.  La  cloison  qui 
les  sépare  est  constituée  par  quatre  feuillets,  deux  appartiennent  aux  amnios, 
deux  aux  chorions,  qui  ne  sont  séparés  que  par  un  tissu  lamellaire  très-An. 

Davaine  attribue  cette  anomalie  à  la  fusion  de  deux  follicules  de  Graaf,  dont 
les  produits  seraient  alors  contenu*  dans  une  seule  cavité. 

La  disposition  des  cordons  et  des  placentas  est  la  même  que  dans  le  cas 
où  les  œufs  appartiennent  à  deux  vésicules  distinctes. 

2°  Anomalies  de  l'œuf.  Chez  les  vertébrés,  l'œuf  normal  ne  contient  qu'une 
seule  vésicule  germinalive  et  un  vitellus  unique.  Cependant  il  n'est  pas  abso- 
lument rare  de  rencontrer,  dans  un  même  œuf,  deux  vésicules  germinatives 
ou  deux  embryons  avec  un  seul  chorion.  On  a  également  observé  dans  les 
œufs  de  la  poule,  assez  fréquemment  deux  et  parfois  même  trois  jaunes. 

Celte  multiplicité  anormale  peut  donner  naissance  à  des  produits  isolés, 
ou  réunis  par  quelques-unes  de  leurs  parties,  c'est-à-dire  à  une  grossesse 
gémellaire  ordinaire  ou  à  un  monstre  double,  selon  le  degré  de  fusion  que 
subiront  les  éléments  primaires. 

Si  les  fœtus  se  développent  isolément,  ils  seront  renfermés  dans  un  chorion 
unique,  mais  chacun  d'eux  conservera  son  amnios  propre.  Cependant  ou  a 
noté  dans  ces  conditions,  que  deux  fœtus  isolés  pouvaient  être  contenus 
dans  un  seul  amnios.  C'est  qu'alors  ces  membranes,  d'abord  distinctes,  se 
sont  fusionnées  au  début  de  leur  évolution,  car  on  ne  comprend  guère,  dans 
l'état  aeluel  de  nos  connaissances,  qu'il  en  soit  autrement.  Cela  n'est  plis  plus 
difficile  à  admettre  que  la  fusion  des  deux  embryons  qui  étaient  distincte  au 
début,  car  la  fusion  semble  être  le  mode  de  production  des  monstres  doubles. 

11  est  remarquable  que,  dans  ces  cas, les  fœtus,  renfermés  primitivement  dans 
un  seul  œuf,  peuvent  être  animés  par  des  fécondations  différentes,  comme  semble 
le  prouver  le  fait  de  Prus,  relatif  à  un  fœtus  bicéphale  à  tète  noire  et  blanche. 

La  disposition  des  placentas  diffère  selon  que  les  fœtus  se  sont  développés 
avec  des  amnios  distincts,  ou  qu'ils  sont  contenus  dans  un  seul. 
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Dans  le  premier  cas,  les  placentas  sont  réunis,  mais  il  n'existe  aucune  com- 
munication vasculaire,  et  les  cordons  sont  isolés. 

Dans  le  second  cas,  le  placenta  est  unique,  et  il  existe  le  plus  souvent  des 
communications  entre  les  vaisseaux.  Parfois  les  cordons  se  réunissent  à  peu 
de  distance  de  la  surface  placentaire,  et  les  subdivisions  de  leurs  rameaux  se 
mêlent  d'une  manière  intime. 

On  a  classé  au  nombre  des  grossesses  gémellaires,  les  monstruosités  par 
inclusion,  constitués  par  la  présence  d'un  fœtus  contenu  dans  un  autre.  On 
n'a  point  encore  trouvé  l'explication  de  cette  anomalie  dont  nous  nous  occu- 
perons en  traitant  de  la  dystocie  fœtale. 

5°  Anomalie  de  l'utérus. —  La  cavité  utérine  peut  être  partagée  en  deux 
cavités  distinctes  par  une  cloison  complète.  Alors  l'organe  se  rapproche  de 
la  forme  bi-corne  qu'on  observe  chez  les  animaux.  Chaque  cavité  possède  sa, 
trompe  et  son  ovaire,  et  non-seulement  l'organe  peut  devenir  le  sujet  d'une 
double  gestation,  mais  encore  la  fécondation  est  possible  à  des  époques  très- 
différentes  et  les  accouchements  peuvent  être  séparés  par  un  assez  long  inter- 
valle. C'est  probablement  à  cette  anomalie  que  se  rapportent  les  exemples  de 
supcrfétation  qui  ont  été  signalés.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Dans  les  cas  d'utérus  bi-corne,  chacun  des  fœtus  a  ses  membranes  complè- 
tement indépendantes,  et  elles  ne  diffèrent  en  rien  de  ce  qu'on  observe  dans 
les  grossesses  simples. 

Hérédité.  —  On  a  également  invoqué  l'hérédité  pour  expliquer  les  grossesses 
gémellaires.  Baillarger  parle  d'un  très-grand  nombre  de  cas  où  le  fait  a  été 
constaté,  mais  il  ne  cite  aucune  statistique,  et  j'avoue  que  cette  cause  ne  me 
parait  pas  suffisamment  démontrée  pourquoi!  lui  accorde  une  grande  confiance. 

CroMCMcs  tri  et  qaadri-gémellalres.  — Ce  que  nous  venons  d'exposer  au 
sujet  des  grossesses  gémellaires  peut  s'appliquer  à  celles  où  l'on  observe  un 
plus  grand  nombre  de  fœtus.  Ces  dernières  ne  sont  que  le  résultat  de  la  com- 
binaison des  circonstances  que  nous  avons  signalées.  On  conçoit  donc  qu'elles 
présentent  d'assez  grandes  variétés  dans  la  disposition  des  membranes  et  des 
placentas.  Les  œufs  peuvent  être  entièrement  isolés,  ou  être  le  siège  de  fusions 
qui  sont  limitées  à  deux  d'entre  eux,  les  autres  n'y  participant  pas.  Les  an- 
nexes ont  alors  des  dispositions  en  rapport  avec  l'intimité  des  connexions. 
Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  point. 

Proportion  dem  n«*ea  dans  le*  ffroMeotte*  doable*.  —  NOUS  avons  VU  que 

la  proportion  des  sexes  dans  les  grossesses  simples  donnait  106  garçons  pour 
100  filles. 

Les  statistiques  qui  ont  été  faites  à  ce  point  de  vue  pour  les  grossesses  gé- 
mellaires présentent  des  résultats  fort  différents. 

Riecke,  sur  2,545  observations  d'accouchements  doubles,  a  noté  la  propor- 
tion suivante  : 


Le  rapport  des  garçons  aux  filles  est  de  100  à  108.  ta  proportion  des  mâles, 


Deux  garçons 
Un  garçon  et 
heui  filles.  . 


fille. 


18.10 
21,25 
20,65 
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au  lieu  de  présenter  uu  excédant  de  6  pour  100,  comme  dans  la  grossesse 
simple,  a  donc  fléchi  de  8  pour  100,  soit  une  différence  de  14  pour  100.  * 
Baillarger,  te  son  côté,  a  fait  des  recherches  analogues  portant  sur  250  cas, 
mais  les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  entièrement  opposés.  Cet  auteur  a  noté: 

Deux  garçons  100 

Deux  filles   98 

Un  garçon  et  une  «Ile   08 

La  proportion  des  mâles  serait  donc,  relativement  aux  enfants  de  l'autre 
sexe,  comme  143  esta  100.  C'est-à-dire  que  l'excédant  dépasserait  de  36  pour 
100,  celui  qu'on  observe  dans  l'accouchement  normal.  Ce  résultat  est  certai- 
nement erroné,  et  n'est  dû  qu'aune  série  particulière.  En  réunissant  les  obser- 
vations de  divers  auteurs  anglais,  j'ai  obtenu  le  tableau  suivant  : 


SOMME 
DU 

«CCOlCIIEVt*.T«. 

D»:u\ 

CAllÇO!»".. 

DÏCX 

ru  ix>. 

ctaçoi 

ET 

riLi.it. 

oiirço*». 

• 

nux». 

Kamsbotliain. . 

5:»r. 

171 

185 

18*2 

r>24 

518 

Col  lins  

337 

7"» 

07 

97 

243 

'231 

Clark  e  

180 

17 

08 

7t 

tas 

207 

35 

11 

11 

11 

33 

33 

975 

1.019 

Les  résultats  de  ce  tableau  montrent  une  diminution  notable  du  nombre 
des  naissances  mâles,  qui  sont  aux  autres  comme  94  esta  100.  Comparé  au 
chiffre  qui  indique  la  proportion  des  sexes  dans  les  grossesses  simples,  il 
s'en  écarte  de  12  pour  100,  c'est  à  peu  près  ce  que  Riecke  indique.  Il  parait 
donc  démontré  que  dans  les  grossesses  gémellaires,  la  proportion  des  fœtus 
mâles,  diminue  d'une  manière  notable,  comparée  à  ceux  de  l'autre  sexe. 

situation  dn  f<rtuw.  —  Les  présentations  des  fœtus  dans  les  grossesses 
gémellaires  sont  assez  variées.  Ordinairement  ils  affectent  une  position  verti- 
cale. Cazeaux  a  noté  dans  200  cas  les  rapports  qu'ils  contraclent  avec  le  dé- 
troit supérieur.  Les  deux  présentaient  le  sommet  155  fois  ;  une  tète  et  un 
siège  115  fois  ;  les  deux  sièges  31  fois.  Une  tète  et  une  épaule  7  fois;  un 
siège  et  une  épaule  2  fois. 

iMmffoo»tk-  U  grossesse  gémellaire  ne  peut  guère  être  soupçonnée  qu'à 
partir  du  sixième  mois,  et  le  premier  symptôme  qui  fixe  l'attention  est  le 
développement  de  l'utérus,  qui  s'accroît  plus  rapidement  que  dans  les  ges- 
tations simples.  Celte  particularité  fait  naître  prématurément  les  incommo- 
dités qui  sont  dues  à  la  gène  mécanique  que  subissent  les  organes  de  la  cir- 
culation et  de  la  respiration. 

Les  symptômes  qui  ont  été  signalés  comme  caractérisant  la  grossesse 
gémellaire  sont  pour  la  plupart  dépourvus  de  valeur.  Nous  les  exposerons 
dans  l'ordre  de  leur  importance. 

Bruits  du  cœur.  —  L'auscultation  des  bruits  du  cœur  fournit  le  seul  signe 

• 

* 
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certain.  Nous  avons  déjà  exposé  (p.  424)  tout  ce  qui  est  relatif  à  ce  mode, 
d'investigation  ;  nous  rappelerons  donc  seulement  que  les  battements  doi- 
vent être  perçus  sur  deux  points  différents  et  qu'ils  ne  sont  f  as  isochrones 
entre  eux.  Il  peut  se  faire  que  l'un  des  fœtus  soit  mort  ou  masqué  par 
l'autre,  on  n'entend  alors  qu'un  seul  bruit,  et  le  diagnostic  différentiel  de  la 
grossesse  double  et  de  l'itydropisie  del'amnios  présente  dcscrieusesdifïicultês. 

Le  bruit  de  souffle  utérin  ne  fournit  absolument  aucun  renseignement 
qu'en  puisse  utiliser, 

Forme  de  l'utérus.  —  On  a  indiqué  comme  caractéristique  la  forme  parti- 
culière de  l'utérus,  qui  est  déprimé  au  lieu  de  (aire  saillie  sur  la  ligue 
médiane  ;  les  côtés  sont  rendes  par  la  présence  des  jumeaux.  C'est  en  eiïet, 
un  assez  bon  signe  quand  il  existe,  mais  il  fait  souvent  défaut.  Le  dévelop- 
pement considérable  de  l'organe  est  le  symptôme  qui  manque  le  moins. 

Palpaiion.  -  Une  longue  habitude  de  ce  mode  d'investigation,  permet  d'en 
tirer  d'utiles  renseignements,  surtout  à  titre  de  supplément  d'instruction. 
Mais  il  est  extrêmement  rare  que,  en  l'absence  des  autres  caractères,  le  palper 
suffise  pour  affirmer  le  diagnostic,  et  Mattei,  en  ces  derniers  temps,  me 
parait  en  avoir  exagéré  singulièrement  la  valeur. 

Ballottement.  — Kn  général  on  ne  peut  le  déterminer  dans  les  grossesses  gé- 
mellaires. Cela  tient  à  la  disposition  du  fœtus.  On  en  tiendra  donc  compte 
à  titre  de  signe  négatif. 

Toucher.  —  Ce  mode  d'investigation  ne  peut  fournir  aucun  élément  de  dia- 
gnostic dans  les  grossesses  doubles,  môme  en  le  combinant,  comme  le  veut 
Séré,  avec  l'auscultation. 

,  Mouvements  des  faUus.  —  Ce  signe  n'a  aucune  valeur.  Une  femme  enceinte 
d'un  seul  enfant  peut  ressentir  en  même  temps  les  mouvements  sur  deux 
points  assez  éloignés. 

En  résumé,  les  différents  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  peuvent 
se  grouper  d'une  manière  assez  nette  pour  que  le  diagnostic  profite  de 
leur  réunion,  mais  le  seul  qui  soit  pathognomonique  est  fourni  par  les  bruits 
du  cœur. 

Marche  de»  groMMM  gémellaires.  —  Indépendamment  des  incom- 
modités qui  résultent  pour  la  mère  du  grand  développement  de  l'organe, 
ordinairement  la  grossesse  suit  son  cours  naturel  et  l'accouchement  a  lieu 
comme  dans  la  gestation  simple.  Cependant  il  arrive  parfois  que  l'utérus 
distendu  au  delà  de  certaines  limites,  réagisse  avant  le  terme,  et  que  l'accou- 
chement soit  prématuré  ou  partiel.  Une  circonstance  peut  hâter  la  parturi- 
lion,  c'est  la  mort  de  l'un  des  fœtus,  et  alors  il  existe  plusieurs  terminai- 
sons possibles. 

\u  La  mort  de  l'un  provoque  le  travail,  et  les  deux  sont  expulsés  par- 
fois à  une  époque  où  la  viabilité  n'existe  pas  encore;  alors  on  constate  un 
avortement. 

2°  Le  fœtus  mort  est  expulsé  seul,  et  la  grossesse  suit  son  cours  naturel.  On 
a  même  observé  l'expulsion  d'un  fœtus  vivant,  tandis  que  l'autre  continue  à 
se  développer  dans  l'utérus.  Ces  faits  sont  extrêmement  rares. 

3"  Il  peut  arriver  que  le  décès  de  l'uu  des  fœtus  ne  provoque  pas  l'accou- 
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chement  avant  terme.  L'enfant  se  momifie  et  ne  détermine  aucun  symptôme 
particulier.  Guillemau  cite  même  une  observation  dans  laouellele  fœtus  mort 
est  resté  deux  ans  dans  la  matrice,  après  l'accouchement  de  l'autre  jumeau.. 
Ce  fait  unique,  n'est  pas  entouré  de  garanties  suffisantes  pour  qu'on  en  tienne, 
grand  compte.  .,  . 

On  a  attribué  la  mort  de  l'un  des  fœtus  à  ce  que  l'autre  absorbe  toute  la 
nourriture  à  ses  dépens,  ou  qu'il  subit  de  sa  part  une  compression  qui  arrête 
son  développement  et  le  fait  périr.  Cruveilhier  croit  au  décollement  de  l'un 
des  placentas.  Ce  sont  là  des  hypothèses  que  rien  ne  justifie.  La  grossesse 
gémellaire  est  un  fait  anormal,  il  est  évident  que  les  conditions  de  dévelop- 
pement des  fœtus  sont  moins  favorables  que  dans  la  grossesse  simple.  11  n'y  a 
donc  rien  de  surprenant  à  ce  que  les  chances  de  mortalité,  déjà  assez  nom- 
breuses dans  les  cas  ordinaires,  soient  augmentées  par  les  gestations 
doubles. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  grossesse  gémellaire  parait  moins  favo-: 
rable  que  dans  celle  où  il  n'existe  qu'un  seul  fœtus.  Riecke  a  trouvé  pour  la 
mère  1  décès  sur  58  et  pour  l'enfant  \  sur  3,  ce  qui  me  parait  un  peu  exa- 
géré. Clarke  a  noté  1  décès  sur  44  pour  la  mère  et  i  sur  15  pour  l'enfant. 
Ce  dernier  chiffre  me  semble  beaucoup  plus  acceptable. 

«  *  * 

ACCOUCHEMENT  GÉMELLAIRE 

L'accouchement  gémellaire  est  naturel  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas 
et  se  compose  de  deux  accouchements  successifs.  II  arrive  souvent  que  la 
période  de  dilatation  soit  un  peu  lente  à  cause  de  la  distension  de  l'organe, 
dont  les  contractions  ont  moins  de  puissance  que  dans  les  conditions  ordi- 
naires ;  cette  disposition  est  un  peu  compensée  dans  la  période  d'expulsion 
par  le  volume  moindre  des  fœtus. 

La  sortie  du  second  enfant  suit  en  général  la  naissance  de  l'autre.  Une 
nouvelle  poche  des  eaux  se  présente  à  l'orifice  utérin  et  après  sa  rupture,  les 
parties  dilatées  par  l'expulsion  du  premier  livrent  un  passage  facile.  Les  dou- 
leurs un  moment  suspendues  se  réveillent  bientôt  pour  favoriser  cette  nou- 
velle expulsion. 

Cependant,  on  a  observé  dans  quelques  cas  rares  que  les  deux  naissances 
ont  été  séparées  par  un  intervalle  de  quelques  heures  et  môme  de  quelques 
jours. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ces  retards  exceptionnels,  chez  une 
femme  arrivée  au  terme  de  la  gestation,  on  peut  exciter  les  contractions  et 
favoriser  la  reprise  du  travail  ;  au  bout  d'une  demi-heure  si  la  patiente  n'est 
pas  trop  fatiguée,  on  pourra  avoir  recours  pour  cela  à  de  faibles  doses  de 
seigle  ergoté.  Si  la  femme  est  trop  fatiguée  par  un  travail  pénible,  on  at- 
tendra pour  agir  qu'elle  ait  repris  ses  forces. 

Le  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire  est  trop  facile  après  l'expulsion 
d'un  premier  fœtus  pour  que  j'insiste  sur  ce  point.  Le  volume  de  l'utérus 
éveillera  l'attention  et  le  toucher  vaginal  enlèvera  toute  espèce  de  doute, 
lomx  acc.  41 
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Délivrante.  —  Une  règle  générale  consiste  à  ne  délivrer  qu'après  l'expul- 
sion des  deux  fœtus.  Il  est  possible  que  des  placentas,  on  apparence  indépen- 
dants soient  cependant  unis  entre  eux.  Et  on  pourrait,  en  opérant  des  trac- 
tions, décoller  prématurément  celui  qui  est  encore  adhérent.  On  n'a  nullement 
A  craindre  qu'un  placenta  détaché  embarrasse  la  voie,  il  sera  chassé  par  le 
second  fœtus,  s'il  lui  faisait  obstacle. 

Il  est  bon  de  lier,  du  coté  de  la  mère,  le  cordon  du  premier  fœtus  expulsé. 
Les  communications  vasculaires  entre  les  deux  placentas  sont  excessivement 
rares,  mais  il  suffît  qu'elles  soient  possibles  pour  que  cette  mesure,  que  j'ai 
déjà  conseillée  à  un  autre  point  de  vue,  soit  considérée  ici  comme  une  me- 
sure de  prudence. 

Eu  délivrant,  il  faut  tirer  sur  un  seul  cordon,  pour  ne  pas  embarrasser 
inutilement  le  passage  par  les  deux  placentas  réunis. 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  délivrer,  et  attendre  pour  cela  le  retour  de  con- 
tractions manifestes.  La  grossesse  gémellaire  prédispose  à  l'inertie  utérine  et 
aux  hémorrhagies  qui  en  sont  la  conséquence.  11  est  utile,  dans  tous  les  cas, 
d'administrer  une  dose  de  seigle  ergoté  après  l'extraction  des  placentas. 

■ 

•  *  ■  - 

DE  LA  SUPERFÉTATION 

La  superfétation,  c'est-à-dire  la  conception  chez  une  femme  dont  l'orga- 
nisme contient  déjà  un  œuf  fécondé,  n'est  admissible  que  dans  les  condi- 
tions suivantes:  1°  Lorsque  les  deux  fécondations  ont  lieu  à  quelques  jours 
feulement  de  distance,  et  avant  que  le  premier  œuf  ait  atteint  la  cavité  uté- 
rine. La  possibilité  de  ce  mode  de  superfétation  est  démontrée  par  les  exemples 
que  j'ai  cilés,  de  grossesses  gémellaires  donnant  lieu  à  des  produits  de  deux 
races  différentes  ;  2°  Dans  le  cas  d'utérus  bicorne,  la  seconde  fécondation 
peut  être  séparée  de  la  première  par  un  espace  de  temps  indéterminé,  et  qui 
peut  être  de  plusieurs  mois,  puisque  chacune  des  cavités  de  l'utérus  repré- 
sente un  organe  distinct.  3°  Enfin  lorsqu'une  femme,  portant  un  fœtus  extra- 
utérin est  de  nouveau  fécondée.  Dans  ce  cas  encore  les  deux  imprégnations 
peuvent  être  séparées  par  un  long  intervalle  de  temps. 

Les  observations  citées  par  les  auteurs  comme  des  exemples  de  superféta- 
t:on,  et  qu'on  ne  peut  ranger  dans  ces  trois  classes,  sont  relatives  à  des  gros- 
sesses doubles  dont  les  produits,  inégalement  développés  mais  conçus  vers 
la  même  époque,  ont  été  expulsés  à  différents  termes. 
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RÉSUMÉ 

OROMCIIE  BT  A  C  COU  OH  S  MEUT  BÉRCLLAinE 

La  grossesse  gémellaire  est  caractérisée  par  le  développement  simultané  de  deux 
nu  plusieurs  fœtus  dans  l'organisme  maternel.—  Les  grossesses  bi-gémellnires  s'ob« 
servent  environ  une  fois  sur  87  accouchements;  —  les  tri-gémellaires  une  fois  sur 
7,679. —  Les  quadri-gémellaires  sont  trop  rares  pour  qu'on  en  indique  la  proportion. — 
Les  grossesses  composées  de  cinq  fœtus  ne  peuvent  être  révoquées  en  doute . 
Les  grossesses  gémellaires  sont  dues  :  1°  A  la  fécondation  simultanée  de  deux 
ovules  dont  la  déhiscence  a  lieu  sur  un  même  ou  sur  les  deux  ovaires  ;  —  2*  a 
la  fécondation  de  deux  ovules  contenus  dans  une  seule  vésicule  de  Graar;  — 
3*  au  développement  de  deux  vilellus  ou  de  deux  vésicules  germinatives  sur  un  seul 
œuf;  —  4"  au  développement  anormal  de  l'utérus  qui  présente  deux  cavités  dis- 
tinctes;—  o^enfin.  on  a  invoqué  l'hérédité.  =  Dans  les  accouchements  gémellaires, 
il  y  a  prédominance  du  sexe  féminin.  =:  Les  présentations  des  fœtus  dans  les  grossesses 
gémellaires  affectent  les  rapports  suivants  :  dans  290  cas  on  a  noté,  au  détroit  supé- 
rieur, les  deux  têtes  155  fois;  unelèle  et  un  siège,  115  fois;  les  deux  sièges,  51  fois; 
la  têle  et  une  épaule,  7  fois  ;  le  siège  et  une  épaule,  2  fois.  =  L'auscultation  fournissant 
deux  bruits  du  cœur  distincts,  entendus  sur  des  points  différents  et  non  isochrones, 
est  le  seul  signe  certain  d  une  grossesse  double.  =  La  grossesse  gémellaire  suit  sou- 
vent la  marche  régulière  jusqu'à  terme.  —  L'accouchement  est  parfois  prématuré  en 
raison  de  la  distension  de  l'organe.  —  La  mort  d'un  fœtus  peut  provoquer  le  travail.— 
Le  foetus  mort  peut  être  expulsé  seul,  tandis  que  l'autre  continue  de  se  développer.— 
Le  fœtus  mort  peut  rester  dans  l'utérus  sans  gêner  le  cours  de  la  gestation.  =  Le 
pronostic  de  la  grossesse  gémellaire  estmowsfavdraole  que  celui  de  la  gestation  simple. 
=  L'accouchement  gémellaire  est  souvent  un  peu  long  en  raison  de  la  distension  de 
l'organe  dont  les  contractions  sont  moins  énergiques.  —  La  sortie  du  second  fœtus  n 
lieu  ordinairement  presque  immédiatement  après  l'expulsion  du  premier.  —  Dans  le 
cas  contraire,  1  état  de  la  femme  indique  dans  quelle  mesure  ou  doit  iutervenir.  =s  La 
délivrance  ne  doit  être  faite  qu'après  l'expulsion  des  deux  enfants.  —  11 -est  bon  de  lier 
du  côté  de  la  mère  le  cordon  ombilical  du  premier  expulsé.  —  En  délivrant  il  ne  faut 
tirer  que  sur  un  seul  des  cordons,  —  on  doit  tenir  compte  de  la  disposition  à  l'inertie 
que  présente  l'utérus  dans  ces  conditions,  elle  peut  devenir  la  source  d'hémorrhagies 
graves. 

Slpkbfétatios. — La  superfétation  n'est  possible  que:  1*  lorsque  les  deux  conceptions 
ont  lieu  à  quelques  jours  d'intervalle  ;  2*  dans  les  cas  d'utérus  bi-corne  ;  5*  lorsqu'une 
femme  portant  un  fœtus  extra-utérus  est  de  nouveau  fécondée. 
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Mont  h..  1856.  —  Forcet,  Tri-jumeaux,  trois  placentas.  Ijmcette  française,  1829.—  Geist,  Su- 
perfétalhn  dans  un  utérus  double.  Bust's  Nagnz,  t.  XX.  —  Geoffroy  Saist-Hilaire,  Atrophie 
de  l'un  des  jumeaux  dans  les  concept,  doubles.  Acad.  de*  teienc,  1836.  —  Gigot,  Disposition 
de  deux  cordons  formant  un  double  nœud.  Ann.  de  la  Société  médico-chirurg.  de  Bruges, 
1P52.  — Gilbert,  De  partu  gemellor.  Paris,  1787.  —  Gravel,  De  superfet.  conjectura.  Strasb.. 
1752.  —  Guillemot,  Sur  les  grossesses  multiples.*  Arch.  gén.  de  méd.,  2*  série,  t.  XXX  —  llom , 
De  la  preuve  certaine  des  grossesses  doubles.  Deuttche  Klinik,  1861.—  HcmuaiôLijER,  De  va- 
gina  et  utero  duplici.  Brel.,  1818.  —  Jackson,  Expuls.  de  l'un  des  fœtus  morts,  avec  persist. 
de  la  grossesse.  Arch.  gén.  de  méd..  1839.— Jacqi ehieh,  Considérât,  sur  les  matrices  bi-cornes. 
et  sur  la  superfèt.  Gaz.  hebd.  1856.  —  Kcrscher,  De  gemellis  eôrumque  partu.  Gœtt  ,  1832. 

—  Kcssmaul,  De  la  superfécondation  et  de  la  superfélation.  Deutshe  Zeilschrift  de  Sigmund, 
1859.  —  LepAVRE.  Sur  la  délivrance  et  la  ligat.  du  cordon  dans  les  grossesses  gémell.  Paris. 
1817.  —  Lee,  Duplicité  de  l'utérus.  Gaz.  méd.,  1832.  —  Levilisg,  De  utero  bicorni,  etc.,  avec 
planches.  Norb.,  1787. —  Lecdet,  Rcraarq.  sur  une  variété  d'utérus  bicorne  rudiment. — Gaz, 
méd.,  1862.  —  Lospicbeler,  grossesse  gémell.  ayant  duré  six  ans.  Comment,  litt.  de  Nurem. 
berg,  t.  IV*—  Mathews-Dtoiiah,  Lois  de  product.  des  grossesses  gémell.  —  Edinb.  med.  Journ.. 
1865.  —  Mater,  De  utero  duplici.  Berol.,  1822.  —  Mewrad,  De  superfetatione  vero  in  utero 
simplici.  Argent,  1755.  —  Mener,  Observ.  d'une  négresse  accouchée  d'un  enfant  noir  et 
d'un  mulAtre.  The  Gentleman'*  Magaz.,  1752.  —  Mexa,  Expuls.  d'un  fœtus  mort,  avec  persist. 
de  la  grossesse.  Arch.  gt'n.  de  méd.,  1839.  —  Migliatuacca,  Accouch.  de  quatre  jumeaux.  Gaz. 
tnedic.  di Milano,  1846  —  Morel,  Précit d'histologie.  Paris,  1860.  —  Nortos,  Accouch.  gémell. 
d'un  blanc  et  d'un  mulâtre.  Xew-York  med.  Repertor..i%K — Pausoss,  {Accouch.  gémell.  d'un 
blanc  et  d'un  mulâtre.  Transact.  philosoph.,\1\à  —  Pecot,  Grossesse  quadruple.  Acad.  de  méd.,. 
1837. —  Pimox,  Accouch.  d'un  second  fœtus  mort,  deux  jours  après  le  premier.  Gaz.  de*  hôp  . 
1864.  —  Prfs,  Fœtus  bicéphale,  une  téte  noire  et  l'autre  blanche.  Revue  médic,  1848.  — 
Ramïbotiiam,  Grossesses  multiples.  Obttétr.  méd.,  Londres,  1856.—  Regsolds,  Deux  jumeaux, 
placenta  unique,  cordon  bifurqué.  Gaz.  des  hôp.,  1856. —  Ribcke,  Statist.  des  grossesses  mul- 
tiples. Beitr.  z.  Geb.  Topog.,  etc.,  Stat.,1827.  —  Riccs,  Accouch.  de  quatre  jumeaux.  Dubl. 
med.  Press..  1842.  —  Ross,  De  superfetatione  nonnulla.  Brème,  18<M.  —  Rocsset,  Tri-ju- 
meaux, trois  placentas.  Uor.it.  des  hop.,  1858.  —  Serré,  Du  diagnostic  de  la  grossesse  double 
par  l'auscult.  et  le  toucher  se  servant  de  contre-épreuve.  Monit.  des  hôp..  1855.  —  Sucaoto, 
Contribut.  à  l'hist.  des  grossesses  gémell,  ilonattehr.  f.  Geburt.  und  Frauen,  t.  XIV.— Suimox, 
De  la  stérilité  des  femmes  nées  jumelles  avec  un  enfant  mâle.  Obstetr.  Work*.  1. 1.—  Sposmj, 
Sur  les  accouch.  multiples.  Monalschr.  f.  Geburlsk,  1859.  —  NYaldsciwid,  Programme  de 
superfèt at ion.  Kiel,  1725.  —  Du  Mère,  De  superfetat.  falso  prsetensa.  Kiel,  1727.  — Wotr.  De 
gemellis  in  ovo.  Ni>vi*  comment.  Petropolen*.,  t.  XIV. 
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.te  n'ai  pas  jugé  utile  de  faire  précéder  mon  livre  d'une  préface  ; 
cependant,  comme  il  est  écrit  non-seulement  pour  les  élèves,  mais 
encore  pour  les  praticiens  au  courant  de  la  science,  j'ai  indiqué  pour 
ces  derniers,  dans  la  table  suivante,  les  chapitres  nouveaux,  les  tra- 
vaux et  les  documents,  qui  ne  se  trouvent  pas  dans  les  autres  traités 
d'accouchements. 

.l'ai  marqué  d'une  astérisque  ce  qui  m'est  personnel. 

LIVRE  L  —  ANAT0M1E  ET  PHYSIOLOGIE 

Bassin.  i^lIll^l^^^^îLML^ÛÇltl,  42.  —  PelvmiéU  io,  43',  {7. 
48*.  30'.  31  ',  —  Mdmxes  dc  iusmn.  50*.  37*.  5JÇ_.  —  Organes  générateurs.  Lléru*.  75.  7_4, 
75,  IL  78,  Î1L  MIL  —  Ovaires.  85.  84,  8JL  ?JL  —  Corps  jaune.  £L  00%  2L  —  Mamelle*.  95, 
90'.  ^  Puberté  nubililé,  105'.  —  Meusli untion.  104,  M  108,  109,  11U,  lia,  m.  115.  110 
117  118.  1-20  121  125.  124.  128'.  rjjL  — ~Sonoi>ausc.  132'.  134. 


LIVRE  II.  —  OVOLOGIE  ET  EMBRYOLOGIE 

Copulation,  159.  r=  Fécondation.  —  S|>crrualozoaire.  143',  lit.  113'.  1 40.  —  Ovule, 
118.  —  Inion  des  germes.  150,  152,  135,  155.  156*.  137'.  158*.  s=  Stkbii  itk,  100*,  101,  102'. 
105.  10 f,  103.  =  Migration  de  l'eruf.  172.  174.  =  Amnios,  182' .  185.  184.  183.  180 
Ckoiuo*.  189,  190",  101',  192*.  193.  =  Caduque.  193,  194,  197,  198,  19AL  200' .  '.'01.  205'. 
=  Vésicule  ombilicale,  '203.  200,  '207.  '208  =  Allaatolde.  209.  2HL  !LL  214,  213.  —  Pla- 
centa. 210,  217,  218,  220* ,  22L  223'.  224\  223*.  220' .  227*.  228' .  229'.  230' .  251'.  252', 
253V  25 4* ,  253*.  250V  257',  238',  259' .  240  ,  242.  =  Développement  du  fœtus,  238.  239, 
200.  201.  202,  205,  204,  203,  200,  207,  275.  270*,  '277',  278.  279,  280,  281. 

Fonctions  du  fœtus.  —  Cittcn  atio.v,  2S4,  285,  280,  287.  288,  29L  2H2.  — ■  >i  motion,  295', 
294*.  '293' ,  290^297*,  298',  299' .  500' .  301'.  —  Sixbétiom  :  biliaire  50^  ;  —  intesti- 
nale. 505  ;  —  urinaire,  504'.  503',  500' .  507V  308'.  — Sérrétion  sébacée.  50S.  —  Sécrétion 
laiteuse  des  nouveau-nés,  509.  =  Ukm'iration.  510,  511',  512*  515". 


LIVRE  III.  —  GROSSESSE 

ModlftV  as  de  1  utérus.  351 .  —  Mouvement  dascension.  551'.  —  Texture,  5_40  à  53fi. 
337V  -  ...sibililé,  501',  302'.  —  Contra  clil  lté.  505'.  504.  503' ,  507V  508'.  509' .  =  Mer» 
moteurs.  =  Action  hkplkxi,  570.  —  sécrétion  pipinentaire,  570'.  — Modification  de  la  cir- 
culation, 387  •.588'  589' . 
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7 42  TABLE. 

Diagnostic  de  U  irouMie.  30:»*.  402'.  —  Toucher,  418',  il9*.  437 * .  —  Brun  de  décol- 
lement placentaire,  457.  —  États  particuliers  qui  rendent  le  diagnostic  difficile  en  mas- 
quant la  grossesse,  i3_8_  —  États  qui  simulent  la  grossesse,  411 . 

Dure**  de  la  gestation.  410,  450,  451 .        —  (îrosses^e  prolongée,  455.  454,  4.55,  &£L 

LIVRE  IV.  —  ACCOUCHEMENT 

Définition,  471*,  472*  —  Causes,  472*,  473*.  474*,  475'.  —  Des  forces  qui  déterminent 
l'accouchement,  470*,  477*.  470* . 

Contraction  utérine,  480* ,  4SI*,  482*.  48 4* ,  48*".  487.  488'.  —  Effacement  du  col  et  dila- 
tation, 480',  490",  491".  —  Dilatation  du  vagiu,  4'.)9\  —  Distension  du  périnée,  490'.  500*. 
502*.  —  Durée  du  travail,  506,  SQL 

itapport  proportionnel  entre  les  accouchements  naturels  el  dystociques.  508  —  De  la  mor- 
talité causée  par  l'accouchement,  509,  510,  5 H.  —  Influence  du  jour  et  de  la  nuit  sur  les 
naissances.  51 1 . 

Présentations  et  positions,  512,  515.  —  Piï-sentatio»  irrégulière  du  sommet,  515*  ;  —  ir- 
régulière  de  1j  face.  510*  ;  —  irrcguhére  du  siège,  517'.  —  Variétés  de  présentation  du 
tronc,  518*.  —  Fréquence  relative  des  présentations,  518. 

liénéralilés  sur  les  positions,  519*.  520'.  522',  5S5\  524,  525*. 

Présentation  du  sommet,  520*,  550* ,  539*.  —  Présentation  de  la  face.  540*.  —  Présenta- 
tion du  siège,  559*.  5021 —  Présentation  du  tronc.  505'. 
Délivrance.  587* .  588.  589.  5«)9V 

Phénomènes  des  saites  de  ooucaes.  —  Température.  509.  —  État  du  pouls  599.  —  31u- 
dilications  du  volume  de  l'utérus.  000'-  —  Modification  des  éléments  musculaires,  005.  00  i*. 
—  Etude  de  la  surface  interne  de  l'utérus,  004,  005,  000,  0QL  —  Lochies,  008,  009' .  —  Fiè- 
vre de  lait,  01 IV 

Soins  à  1s  mère  pendant  la  grossesse,  0jj_\.  018,  019.  —  Soins  pendant  I  accouchement . 
020'.  02L  022* ,  024*.  025*.  629,  630*,  632\  037,  038*.  059',  041".  -  Soins  pendant  les  suites 
découches,  050*.  651*.  652',  654*.  03Q-.  657'. 

Soins  à  l  enfant  004' .  072' .  081.  683',  685*.  —  Etat  de  faiblesse  congénitale  des  nou- 
veau-nés,  085*,  080'.  087* . 

Dispositions  légales  relatives  aux  déclarations  de  naissances.  088. 

Sons  a  t'rmvr,  nr  la  naissance  au  sktiugk.  —  État  du  pouls,  !M1  —  llémorrhagies  oinhili- 
i  :ÛY<  tardives,  091 .  —  Diminution  normale  du  jtoids  de  l'enfant,  692.  —  Allaitement,  094, 
005.  090,  098^  09JP,  708,  709',  712*^  714*.  74V,  UHl  —  Vaccination,  721,  722' . 

Grossesses  gémellaires,  732,  734. 
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TABLE  PROVISOIRE 


LIVRE  I.  —  ANATOMIE  KT  PHYSIOLOGIE 

UVj.s|v  —  Os  privions  1.  —  Articulations  du  bassin.  7.  —  Passin  en  général,  11.  —  Plan> 
du  bassin,  20.  —  Axes,.  22.  —  Disposition  .les  parois,  25.  —  Variétés  de  forme.  '27.  —  Nap- 
ports  avec  les  autres  parties  du  squelette.  29.  —  Examen  relativement  aux  sexes,  50.  —  Dan* 
,  les  différentes  races  humaines.  31.  —  Analomic  comparée,  30.  —  Articulations  pelvien- 
nes. H. 

Pelvinkwik,  V». 

Pautiks  Molles  ne  b»s*ix,  5t.  —  Modillcations  que  les  parties  molles  impriment  au  bo^in 
osseux,  38. 

Résumé,  Cl   =  Bibliographie,  02. 

OncANfs  GKNtiuTiit'iis  nr.  la  ft.»*k.  —  Vulve.  04.  —  Vagin.  07.  —  Utérus,  70.  —  T rompis. 
81  —  Ovaires,  82.  —  Oariule  (corps  jaune),  80.  —  Mamelles,  02. 
Résumé,  98.  —  Bibliographie,  104). 

Pkuhitl  tT  MtmiLiTt.  101. —  Menstruation,  104.  —  Ménopause.  130. 
Résumé,  135.  =  Bibliographie,  157. 
Oexératioî»,  138. 

LIVRE  II.  -  0V0L0GIE  KT  EMBRYOLOGIE 

Copulation,  150.  =  Fkcoxdatiox.  140.  —  Sperme,  141.  —  Ovule,  147.  —  Union  des  ^«  r- 
mes,  130.  —  HtMIHé,  159. 
Résumé,  100.  =  Bibliographie,  108. 

Migration  de  l'œuf  et  mooificatioxs  uik  la  fécoxoatiox  irrn  ixpRntr,  171. 
Résumé,  l'G.  —  Bibliographie,  177. 

Développement  de  l  oenf.  —  Formation  de  blastoderme.  178.  —  Amnios.  180.  —  Clin- 
riou,  187.  —  Caduque,  103.  —  Vésicule  ombilicale,  204.  —  Allantoïdc,  209.  —  Placenta. 
210.  —  Cordon  ombilical,  239. 

Résumé,  '244  —  Bibliographie,  '23!». 

Développement  du  fat  as,  233.  Examen  du  fœtus  aux  diftérentes  époques  de  la  ^ta- 
lion, 208.  —  Proportion  des  si  xes  dans  les  naissances,  277.  —  Proportion  de  la  mortalité 
dans  les  sexes,  '281 .     Attitude  du  lœtus  dans  l'utérus.  282. 

Fonctions  du  foi  tus.  —  Circulation.  282  —  Nutrition,  202.  —  Digestion,  300.  —  Fonc- 
tion glycogénique.  501.  —  Sécrétions,  302.  —  Biliaire,  505,  —  Intestinale  et  pancréatique. 
505,  —  Uiinaire,  504.  —  Sécrétion  sébacée.  508.  —  Séciétion  laiteuse  des  nouveau-né<. 
309.  —  Respiration,  510.  —  Production  de  chaleur,  313.  —  Fonction  du  système  nerveux.  31  i 

Résumé,  515.  =  Bibliographie.  320. 

•  •  LIVRE  III.  —  GROSSESSE 

OroiwMte  utérine  simple,  520.  =  Modification  que  la  grossesse  imprime  aux  diffé- 
rents appareils.  —  Utéihs,  327  —  Volume,  327.  —  Capacité,  poids,  lormes,  528,  —  Si- 
lualion  cl  direction,  52».  —  Mouvement  d'ascension,  551.  —  Rapports,  332.  —  Epaisseur, 
consistance,  333.  —  Modification  du  col,  554.  —  Texture  de  l'dtéros,  539.  —  Propriétés  m 
tissc  utêris.  —  Sensibilité,  300.  —  Contraclilité.  305.  —  Nerfs  moteurs,  action  réflexe,  370 

—  Moditicalions  de  l'ovaire,  de  la  trompe,  du  vagin,  572.  —  Des  sécrétions  :  Sécrétion  Ia<  - 
tée,  574,  —  Pigmentaire,  575.  —  Sécrétion  urinaire,  578.  —  Ky,cstéinc,  578.  —  Sucre,  58] . 

—  Phosphate  de  chaux,  582.  —  Modilication  de  là  circulation,  383.  —  Modification  de  l'in- 
nervation, 591.  —  Modifications  de  1  appareil  iWphaloire,  501.—  Du  système  osseux  392 

—  Delà  paroi  abdominale,  393. 
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44  TABLE  PROVISOIRE. 

Diagnostic  de  la  grossesse.  594.  —  Sisses  probables,  596.  —  Régira,  390.  —  Augmenta- 
lion  du  volume  de  l'utérus,  597.  —  Ramollissement  du  col,  modifications  des  seins.  398.— 
Sécrétion  lactée,  kycsiéine,  ligne  brune.  599.  —  Yomi*seraents,  400.  —  Dépression  ombi- 
licale, vergettures,  varices,  héràorrhoïdes,  401.  —  Signes  cektaixj  :  Mouvements  passifs, 
/         Itflloitcmeiit,  405.  —  Mouvements  actifs,  406.  —  li.itlcments  du  cœur  du  lœtus,  409. 

Procédés  d'exploration.  415.  —  Interrogation,  414.  —  Examen,  415.  —  Palper,  lou- 
her.  416.  --  Percussion,  422.  —  Auscultation,  425.  —  Bruits  du  cœur.  424.  —  Bruits  de 
>oultle,  452.  —  Bruit  de  décollement  placentaire.  437. 

Etals  particuliers  qui  rendent  le  diagnostic  dillicile  en  masquant  la  grossesse.  458.  — 
Klats  qui  simulent  la  grossesse,  441.—  Signes  de  la  grossesse  dans  l'ordre  de  leur  oppa.i- 
i ion.  447. 

Inn  ée  de  la  grossesse,  449. 

Résumé.  457.  =  Bibliographie,  466. 

LIVRE  IV.  —  ACCOUCHEMENT 

DimiTiox,  471.—  C»itm:s,  472.  —  Phénomènes  de  l'acooochement  relatifs  à  la  mère.  — 

Des  lorces  qui  déterminent  l  ac  ouchement,  476.  —  Contraction  utérine,  480.  —  Dilatation 
-lu  cul.  488.  —  Poche  des  eaux,  494.  —  Claires,  497,  —  Dilatation  du  \ngin,  498.  —  Dis- 
tension du  périnée,  499.  —  Dilatation  de  la  vulve,  MM.  —  (  rampes.  502. 

Marche  du  travail,  50*2.  —  Périole  prodromii|ue,  503.  —  Période  de  dilatation,  504.  — 
Période  d  expulsion.  505.  —  Durée  du  travail,  506.  —  Rapport  proportionnel  entre  les  at- 
touchements naturels  et  dyslocio,ues,  508.  —  De  la  mortalité  causée  par  l'accouchement, 
MM).  —  Influence  du  jour  et  delà  nuit  sur  les  naissances.  511. 

Phénomènes  relatifs  an  foi  tas  r_  PnÉsr.STATioss  et  positions.  —  Généralités  sur  les  pré- 
sentations. 512.  —  Présentation  irrégulière  du  sommet.  514  —  Présentation  irréguliéie 
■le  la  face,  516.—  Présentation  irrégulière  du  pelvis.  517.  — Variétés  de  pu  sent  al  ion  du 
tionc.  518.  —  Fréquence  relative  des  présentations.  518. 

tiénèralités  sur  les  positions.  519. 

Présentation  du  sommet.  525.  —  Présentation  de  la  face.  540.  —  Présentation  du  siégt . 
549.  —  Présentation  du  tronc,  562.  —  Version  spontanée  507.  —  Evolution  spontanée.  5t»t» 

—  Faits  généraux  qui  ressorlcnt  de  l'étude  du  travail,  575. 
Résumé,  575.  =  Bibliographie.  582. 

Délivrance,  586. 

Résumé,  594.  =  Bibliographie,  595. 

Phénomènes  dos  suites  de  couchée,  595. —  Phénomènes  du  premier  groupe.  597.  — 
Phénomènes  du  second  groupe.  Modifications  du  volume  de  1  utérus,  600.  —  Tranchées 
utérines,  602.  — Modification  des  éléments  musculaires,  «;03  —  Etude  de  la  surface  interne 
le  l'utérus.  604.  —  Lochies,  607.  —  Retour  à  1  état  normal  de»  autres  parties  modifiées 
pjr  la  grossesse  et  l'accouchement,  610.  —  Fièvre  de  lait,  611. 

Résumé,  615.  =  Bibliographie,  616. 

Dca  soins  h  la  mère,  pendant  la  grossesse,  l'accouchement  et  les  suites  de  couches.  Soins 
pendant  la  grossesse,  616.  —  Soins  pendant  (  accouchement.  620.  —  Emploi  duchloro- 
1  >i  me  642.  —  Soins  pendant  les  suites  de  couches.  650. 

Résumé,  657.  —  Bibliographie,  660. 

Des  soins  à  l'enfant,  662.  —  Pendant  le  travail,  665.  —  Après  la  délivrance,  668.  — Le 
iiouuau-né  étant  bien  portant,  669.  —  Le  nouveau-né  étant  en  état  de  mort  imminente,  672. 

—  Etal  de  faiblesse  congénitale  du  nouveau-né.  685. 

Dispositions  légales  relatives  aux  déclarations  de  naissance,  688.  —  Soixs  a  l'em-axt  de 
i  »  -s.u>s..nce  m  st.vHAGE,  689.  —  Iléuiorrhagics  ombilicales  tardives,  691.  —  Diminution  nor- 
male du  poids  de  l'enfant,  692. 

Allaitement.  093.  —  >evrage,  717.  —  Hygiène  du  premier  âge,  719.  —  Vaccination,  720. 

Résumé,  722.  =  Bibliographie,  727. 

Grossesse  et  accouchement  gémellaire,  731.  —  De  la  superfëtation,  757. 
Résumé,  758.=  Bibliographie,  759. 
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